﻿CHIRURGIE APARE SUB REDACȚIA Acad prof dr N HORTOLOMEI Prof dr I ȚURAI MEDIC EMERIT MEMBRU CORESPONDENT AL ACADEMIEI R P R LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT AUTOR I Conf dr P BRÎNZEU (Timișoara), prof dr VL BUȚUREANU (Iași), dr S CARP (București), prof dr GH CHIPAIL (Iași), dr T CHIRILEANU (Cluj), prof dr I DANICICO (Timișoara), dr M DIACONESCU dr V DIMULESCU (Timișoara), dr A DORTHEIMER (București), prof dr I FAGARAȘANU, membru corespondent al Academiei R P R (București), prof dr TII FIRICĂ (București), dr D GEROTA (București), dr T GHIȚESCU (București), acad prof dr N HORTOLOMEI (București), dr î LAZAROVICI prof dr VOINEA MARINESCU (București), prof dr M MATYAȘI (Tg Mureș), dr C MIRCIOIU (Cluj), prof dr MUREȘAN (Timișoara), dr Z NAFTALI (Tg Mureș), prof dr A NANA (Cluj), prof dr GH OLĂNESCU (București), dr EM PAPAHAGI (București), |prof dr, AL POP| (Cluj), prof dr VALERIAN POPESCU/^cw-rești), acad prof dr AL RĂDULESCU (București), dr N ROBANESCU (București), dr I RUSSO (Timișoara), dr C SARMEȘIU (Timișoara), dr D SETLACEC (București), dr B ȘTEFANOVICI (Timișoara), conf dr I SZAVA (Tg Mureș), dr P TROSC prof dr I ȚURAI (București) Desenele de P Velluda • • Volumul V CU FIGURI ÎN TEXT ȘI PLANȘE COLORATE EDITURA MEDICALĂ BUCUREȘTI TABLA DE MATERII PARTEA A OPTA BOLILE CHIRURGICALE ALE APARATULUI URO GENITAL Pag ANATOMIA ȘI FIZIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL Prof GH OLĂNESCU Anatomia chirurgicală a aparatului uro-genital Anatomia rinichiului Anatomia caliciilor și bazinetului Anatomia ureterului Anatomia vezicii Anatomia prostatei Anatomia veziculelor seminale Anatomia uretrei la bărbat Anatomia uretrei la femeie Anatomia testiculului și epididimului Anatomia scrotului Anatomia penisului Fiziologia aparatului uro-genital Fiziologia rinichiului Mecanismul formării urinii Teoria secreției Teoria filtrării și reabsorbției Fiziologia aparatului excretor al urinii Fiziologia caliciilor Fiziologia bazinetului și urete- rului Fiziologia vezicii urinare Fiziologia uretrei Fiziologia prostatei Fiziologia veziculelor seminale Fiziologia testiculului și scrotului EXPLORAREA APARATULUI UROGENITAL Prof GH OLĂNESCU Instrumentar urologic Masa pentru examenul urologic Instrumentele din cauciuc și din gumă Instrumentele din metal pentru uretră și vezică Pag Instrumentele metalice folo- site în scop terapeutic Instrumentele metalice folo- site în scop explorator Instrumentele pentru spălături Instrumentele de sticlă Instrumentele acționate prin e-lectricitate Sonda ureterală Instrumentar urologic pentru explorare endoscopică Uretroscopul % Cistoscopul Asepsia și antisepsia în urologie Explorarea clinică a aparatului uro-genital Explorarea clinică a rinichiului Explorarea clinică a ureterului Explorarea clinică a vezicii urinare Explorarea clinică a uretrei Explorarea clinică a uretrei la bărbat Explorarea clinică a uretrei la femeie Explorarea clinică a prostatei Explorarea clinică a veziculelor seminale Explorarea clinică a organelor genitale externe ale bărbatului Explorarea instrumentală a aparatului uro-genital Explorarea instrumentală a uretrei și vezicii Explorarea uretrei prin catete-rism Explorarea vezicii cu ajutorul instrumentelor Sondajul vezicii Măsurarea capacității vezicale CHIRURGIE VOL V Pag Png Măsurarea rotenției vezicule Măsurarea contractilității vo-t * b Z C » Explorarea vezicii cu exploratorul metalic Explorarea endoscopică a aparatului urinar Cistoscopia Uretroscopia Uretroscopia prin privire directă Uretroscopia prin privire indirectă Cateterismul ureteral Explorarea radiologică a aparatului uro-genital * Radiografia simplă Pneumorinichiul Urografia Uretero-pielografia Pneumopielografia Pielografia ascendentă Uretero-pielografia retrogradă Pieloscopia t Urokimografia Arteriografia renală Cistografiai Uretrografia Uretrografia ascendentă Uretrografia micțională — Radiografia prostatei Veziculografia Explorarea chirurgicală a aparatului urinar Explorarea funcției rinichilor Explorarea funcției globale a rinichilor Studiul urinii Concentrația ureei în urină Proba densității urinii'din de ore Proba concentrației urinii , (Volhardt) Proba eliminării apei Proba diluției (Volhardt) Proba poliuriei apoase experimentale globale ,, Studiul stngelui Crioscopia slugoiul Refractometria sîngolui Dozarea clorului globular și plasmatic Azotomia Studiul comparat al sîngolui si urinii Constanta uroosocrutooro a lui Ambard Proba lui Van Slyke Raportul uroic heniato-urinar (Cotlet, ) Studiul eliminării provocate a substanțelor străine introduse în organism Ю Proba cu albastru de metilen Proba cu fenolsulfonftaleină (P S P ) Explorarea separată a funcției fiecărui rinichi • Cromocistoscopia Cateterismul ureteral separator Urografia intravenoasă Examenul fizico-chimic al urinii în stare normală și patologică Volumul urinii Caracterele fizice ale urinii Caracterele chimice ale urinii Examenul histo-bacteriologic al urinii în stare normală și patologică ♦ SEMEIOLOGIA APARATULUI URO- GENITAL Prof GH OLĂNESCU Durerea în bolile aparatului uro-ge- nital Durerea cu localizare lombară Colica nefretică Durerea lombară de origine renală Durerea de origine ureteralii Durerea cu localizare pelvi-peri-toneală Durerea cu localizare funiculo-scrotală Tulburările micțiunii v Polakiuria Polakiuria de cauză extra-urinară Polakiuria de cauză urinară Micțiunea rară Micțiunea imperioasă Micțiunea dureroasă Micțiunea dificilă (disuria) Modificări ale jetului urinar Prelungirea duratei micțiunii (micțiunea lentă) Micțiunea cu eforturi mari Micțiunea incompletă Rotonția incompletă fără dis-tonsio Rotonția incompletă cu dis-tonsie Rotonția veziculă completă Rotonția completă acută ГАВЕЛ DE МЛIERИ Pag Vng Retonția completă cronică RetonțHlo caro nu cauza în afara căilor urinare Retcnț iile caro au cauza în le- ziuni alo căilor urinare Incontinența do urină Incontinența falsă Incontinența adevărată Enureza Modificările calitative alo urinii Albuminuria —- llematuria Piuria Bacteriuria Fosfaturia Oxaluria Lipuria Fibrinuria Pneumaturia Modificările cantitative ale urinii Poliuria Poliuria de cauză extrarenală Poliuria de cauză renală Oliguria Anuria Clasificarea Fiziopatologia Semnele clinice Diagnosticul Prognosticul Tratamentul • Uretroragia Scurgerile uretrale purulente Febra în cursul bolilor aparatului urinar Infecția urinară Forma acută trecătoare (acce- sul de febră urinară) Forma acută prelungită Forma cronică Patogenia Tratamentul II Semeiologia urinară la copil Simptomele urinare la copil Piuria Durerea Hematuria Tulburările micționalo Febra Sindrome urinare la copil Infecția urinară la copii Obstrucția urinară la copil BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Acad, N MORTOJjOMEJ, prof OII OMNlîSCU Anomaliile congenitale Embrlologie Anomaliile do număr Rinichiul unic sau solitar Rinichiul supranumerar Anomaliile do volum Hipoplazia renală Rinichiul hipertrofie Anomaliile de formă Anomaliile de poziție (rinichiul octopic) Anomaliile de rotație Fuziunea sau simfiza renală Rinichiul dublu (duplicitatea pielo-ureterală) Anomaliile bazinetului Hidronefroza congenitală Caliciile și bazinetul extrare-nale Anomaliile vaselor renale Rinichiul polichistic Traumatismele rinichiului Traumatismele închise (contuziile rinichiului) Anatomia patologică Fiziopatologia Simptomele Evoluția clinică Diagnosticul Complicațiile Tratamentul Traumatismele deschise (rănile rinichiului) Anatomia patologică Simptomele Simptomele- rănilor renale pure Semnele rănilor renale asociate cu leziuni ale organelor vecine Diagnosticul Evoluția Complicațiile Tratamentul Hematomul perirenal Infecțiile nespecifice ale rinichiului și bazinetului Clasificarea Etiologia și patogenia Pielita și piolo-nofrita Anatomia patologică Simptomele Diagnosticul Prognosticul Tratamentul Plonofrita Plonofrita metastază stafiloco- Anatomia patologică Simptomele CHIRURGIE VOI V ÎW> DingnoBt icul * ^ Evoluția și prognosticul Trata montul Pionotrlta, complicație a unoi plolito coilbaciluro sau a unoi infecții a aparatului urinar inferior () ® Plonofroza ^ Pielonefrita gravidică Tuberculoza renală Palogonia Ciclul infecției tuberculoase Perioada do incubație Perioada primară sau de invazie Perioada secundară Perioada terțiară Căile de pătrundere a bacilului Koch în rinichi Calea ascendentă (ureterală) Calea limfatică Calea sanguină Sediul leziunilor renale Anatomia patologică Simptomele Cistita tuberculoasă • Sindromul de nefrită subacută sau cronică Diagnosticul Evoluția și prognosticul Tratamentul Tratamentul medical Tratamentul chirurgical Calculii rinichiului (litiaza renală) Etiologia Patogenia Anatomia patologică Simptomele Complicațiile Evoluția Prognosticul Diagnosticul Tratamentul Tratamentul medical Tratamentul chirurgical Tumorile rinichiului Tumorile maligne ale rinichiului Anatomia patologică Simptomele Forma homaturlcfi Forma tumorală Forma febrilă Forma dureroasă Forma latentă Evoluția Diagnosticul Tratamentul Pag Tumorile benigne nle rinichiului Tumorile bazinetului ^ Tumorile pararenalc (tumorile para-nofretice) ^ Chisturile rinichiului • Chisturile adevărate ale rinichiului Chisturile mici multiple (micro-chisturi) Chistul mare seros al rinichiului Chisturile mari hematice Chisturile paranefretice Chisturile dermoide Chistul hidatic al rinichiului Anatomia patologică Simptomele Diagnosticul Tratamentul Hidronefroza Anatomia patologică Fiziopatologia Simptomele Diagnosticul Evoluția Complicațiile Prognosticul Tratamentul Pseudohidronefroza Rinichiul mobil Etiologia Anatomia patologică Simptomele Diagnosticul и Tratamentul Infarctul rinichiului Tratamentul chirurgical al nefritelor Tratamentul chirurgical al a-nuriei (insuficiența renală acută) Tratamentul chirurgical al nefritelor subacute sau cronice BOLILE URETERULUI Acad N IJORTOLOMBI, prot GH OLĂNESCU Anomaliile congenitale Anomaliile do calibru și formă Stricturile congenitale ale urătorului Valvele congenitale ale ureterului DUatația congenitală a ureterului fără obstacol mecanic (mogaureter) ♦ Divorticulii congenitali ui ureteralul Răsucirea ureterului Cotările ureterale congenitale Urătorul retrocav TABLA DE MATERII Глк Pag Anomaliile de origine și terminație Anomaliile do origine Anomaliile de terminație Anomaliile de număr Dilatația chistică a extremi» lății caudale a urciorului Traumatismele ureterului Traumatismele închise (contuziile ureterului) Traumatismele deschise (rănile ureterului) Inflamațiile ureterului (ureterite și pe-riureterite) Tuberculoza ureterului Stricturile ureterului Stricturile ureterale intrinseci Etiologia Anatomia patologică Simptomele Tratamentul Stricturile ureterale extrinseci (compresiuni dinafară) Calculii ureterului Anatomia patologică Simptomele Diagnosticul Evoluția și prognosticul Tratamentul Tumorile ureterului Fistulele uretero-vaginale și uretero-uterine BOLILE VEZICII URINARE (L N HORTOLOMEI, prof GH OLĂNESCU Anomaliile congenitale Extrofia vezicii Anatomia patologică Extrofia completă Extrofia incompletă Patogenia Simptomele Tratamentul Tratamentul chirurgical Autoplastia cu lambouri de piele Autoplastia cu lambou din mucoasă Cusătura directă u marginilor vezicii Derivația urinii Fistulele și chisturile uracei Diverticulii vezica И Anatomia patologică Diverticulii congenitali Diverticulii dobîndiți Fiziopatologia Simptomele Tratamentul Traumatismele vezicii Traumatismele închise Rupturile sau exploziile vezicii Sfîșierile vezicii Perforațiile vezicii Traumatismele deschise (rănile vezicii) Inflamațiile vezicii Cistitele nespecifice Etiologia Patogenia Cistita de origine uretrală Cistita de origine renală — Cistita de origine parietală Anatomia patologică Simptomele Evoluția Complicațiile Diagnosticul Tratamentul Cistita de război Tuberculoza vezicii Patogenia Calea ureterală descendentă Calea limfatică Calea sanguină Propagarea din vecinătate Anatomia patologică Simptomele Evoluția Complicațiile Diagnosticul Tratamentul Gangrena vezicii Ulcerul simplu al vezicii Sifilisul vezicii Leucoplazia vezicii Malacoplazia vezicii Purpura vezicii Varicele vezicii Angioamele vezicii Pericistita Bilharzioza vezicală Tumorile vezicii Etiologia Anatomia patologică Papilomul Epiteliomul papilar (carcino» mul papilar al vezicii) Simptomele Diagnosticul Evoluția Prognosticul Tratamentul Tratamentul tumorilor benigne Metoda conservatoare Metoda tizloterapică Tratamentul tumorilor maligne Tratamentul conservator ООО CHIRURGIE VOI V W**- Png Tratamentul chirurgical paliativ • • Tratamentul chirurgical radical Fizioterapie Calculii vozicali Fiziopatologia Anatomia patologică Simptomele Prognosticul Tratamentul Corpii străini în vezică Fistulele de origine veziculă Fistulele vezico-cutanate Fistulele vozico-intestinale Fistulele vezico-vaginale și vezico-uterine Etiologia Anatomia patologică Simptomele Diagnosticul Evoluția Tratamentul Disectazia gîtului vezicii Fiziopatologia Simptomele Diagnosticul Prognosticul Tratamentul Bara interureterală Tulburările vezicale de origine ner- voasă Tulburările vezicale prin leziuni ale sistemului nervos Tulburările vezicale de origine re- flexă Nevroza vezicii Boli ale vezicii, particulare femeii Uretro-cervico-trigonita Incontinența ortostatică a urinii Endomotriomul vezicii Tulburări vezicale în legătură cu sarcina BOLILE URETREI Prof QH OLĂNESCU Anomaliile congenitale ale uretrei Embrlologlo Anomaliile meatului urotral,, Absența totală a uretrei Obstrucția congenitală a uro-z trei Л Stricturile congenitale alo uro-trei Dilatuția congenitală a uretrei (urotrocelul congenital) Fistulele congenitale ale urc-troi Urotra dublă llipospadiasul llipospadias balanic Ilipospadias penian llipospadias peno-scrotal Ilipospadias perineal llipospadias feminin Epispadiasul Traumatismele uretrei Traumatismele închise (rupturile uretrei) Rupturile uretrei anterioare Rupturile uretrei posterioare Traumatismele deschise (rănile uretrei) Corpii străini în uretră Inflamațiile uretrei Blenoragia (gonoreea) Uretritele cu virus (uretritele viro-tice) Periuretritele Periuretrita circumscrisă (fleg-monul periuretral circumscris, abcesul urinos sau tumoarea urinoasă) Periuretrita difuză (flegmonul periuretral difuz, infiltrația de urină) Tuberculoza uretrală și periuretrală Tuberculoza uretrei anterioare Tuberculoza glandelor lui Cow-per Periuretrita tuberculoasă Sifilisul uretrei Stricturile uretrei Stricturile congenitale ale uretrei Stricturile traumatice alo uretrei Stricturile inflamatoare ale uretrei Stricturile blonoragico Stricturile blonoragico la femeie Stricturile tuberculoase Stricturile sifilitice Stricturile inflamatoare noble-noragioo Tumorile uretrei Tumorile uretrei bărbatului Tumorile benigne Tumorile maligne Epitoliomul Sarcomul Tumorile uretrei femeii Tumorile benigne Tumorile maligne Calculii uretrei Caloulii uretrei la bărbat * Pag TABLA DE MATERII Png Calculii urotrei posterioare Calculii urotrol anterioare Calculii urotrol la foinoio G Fistulele uretrei ’ G Fistulele urotro-cutanato Fistulele urotro-roctalo BOLILE PROSTATEI Șl ALE VEZICULELOR SEMINALE Acad N HOBTOLOMEI, prof OII OLĂNESCU Anomaliile congenitale ale prostatei Traumatismele prostatei Inflamațiile prostatei Prostatita acută Prostatita cronică Tuberculoza prostatei Sifilisul prostatei Actinomicoza și bilharzioza prostatei Atonia prostatei Nevralgia prostatei Atrofia prostatei Tumorile prostatei Tumorile benigne de natură epite-lială Chisturile prostatei Chisturile seroase intraprostat-tice ; Chisturile utriculei Adenomul prostatei Etiologia și patogenia Anatomia patologică Modificări de vecinătate Modificări la distanță Fiziopatologia Simptomele Evoluția Complicațiile Diagnosticul Pronosticul Tratamentul Tratamentul hormonal Tratamentul curativ Tratamentul paliativ Tumorile maligne Cancerul prostatei Etiologia și patogenia Anatomia patologică G Forma circumscrisă Forma difuză G Simptomele Diagnosticul Evoluția și complicațiile Tratamentul Tratamentul radical Tratamentul paliativ Sarcomul prostatei Calculii prostatei Bolile veziculelor seminale Anomaliile de dezvoltare Traumatismele • • • • Calculii veziculelor seminale Tumorile Infecțiile nospecifice și gonoco-cice alo veziculelor seminale (veziculitele) • • Prostato-veziculitele neinfec-țioase Tuberculoza veziculei seminale BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN Prof GH OLĂNESCU Sindromele genitale Satiriazisul Anafrodisia Prostatoreea Spermatoreea Hemospermia Impotența Sterilitatea masculină Oligospermia Astenospermia Azoospermia Bolile penisului Anomaliile prepuțului Fimoza congenitală Scurtarea congenitală a frîului Aderențele prepuțului Absența prepuțului Hipertrofia prepuțului Anomaliile congenitale ale penisului Absența penisului Penisul dublu Răsucirea penisului Penisul palmat Fistulele congenitale ale penisului Traumatismele penisului Traumatismele închise Contuziile „ Ruptura penisului (fractura penisului) Strangularea penisului prin corp străin Traumatismele deschise Rănirile penisului Smulgerea penisului Luxația penisului Inflamațiile penisului Balano-postita Limfangita \ Colul ițele peniene F lobi ta penisului Ca vomita Pag G CHIRURGIE VOL V Png Elefantiazisul penisului Priapismul • Indurația plastică a corpilor ca- vernoși Calculii subprepuțiali Sifilisul penisului Tuberculoza penisului Tumorile penisului Tumorile benigne Tumorile benigne cu structură conjunctivă Tumorile benigne cu structură epitelială Tumorile chistice ale penisului Tumorile maligne Tumorile cu structură epitelială (cancerul penisului) Tumorile cu structură conjunctivă Tratamentul tumorilor maligne ale penisului • Bolile scrotului Traumatismele scrotului Inflamațiile scrotului Elefantiazisul scrotului Bolile testiculului Anomaliile de dezvoltare Anomaliile de poziție Ectopia testiculului Inversiunea testiculului Pag Răsucirea testiculului și a cordonului spermatic Chisturile epididimului Chisturile intraepididimare Chisturile subepididimare Chisturile supraepididimare Tumorile cordonului spermatic Traumatismele testiculului și epididimului Traumatismele închise (contuziile) Traumatismele deschise Tumorile testiculului Bolile învelișurilor testiculului și ale cordonului spermatic Traumatismele învelișurilor testiculului și ale cordonului spermatic Hematomul extravaginal (he-matomul profund) Hematomul intravaginal Inflamațiile vaginalei Vaginalita acută (hidrocelul acut) Vaginalita cronică (hidrocelul cronic) Hidrocelul vaginal Hidrocelul congenital Pahivaginalita (hematocelul) Varicocelul Varicocelul esențial Varicocelul simptomatic Index PARTEA A OPTA BOLILE CHIRURGICALE ALE APARATULUI URO-GENITAL ANATOMIA ȘI FIZIOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL ANATOMIA CHIRURGICALĂ A APARATULUI URO GENITAL ANATOMIA RINICHIULUI Rinichiul este organ pereche Are forma unui bob de fasole, prezentînd la mijlocul marginii lui interne hilul renal Un orificiu dreptunghiular, lung- de — cm și larg de — mm, lasă să se pătrundă în sinusul renal, cavitate înaltă de — cm, largă de — mm și adîncă de cm Prin sinusul renal pătrund și ies din rinichi elementele care formează pediculul renal Rinichiul normal al adultului măsoară în medie cm in lungime, — cm în lățime și cm în grosime și are o greutate de — g Dimensiunile și greutatea rinichiului, pot varia în plus sau în minus în condiții patologice Culoarea normală a rinichiului este roșu închis Procesele patologice schimbă această culoare Țesutul rinichiului este friabil, ceea ce face ca el să se rupă cu ușurință în cursul traumatismelor, al manevrelor operatoare brutale sau în momentul în care se aplică pe el o pensă hemostatică Pentru acest motiv hemostaza în parenchimul rinichiului nu se poate face decît prin tamponare sau cusătură Rinichii sînt situați în groapa lombară, pe peretele dorsal al abdomenului, de o parte și de alta a coloanei vertebrale, la înălțimea ultimelor două vertebro dorsale și primelor două vertebre lombare Rinichiul drept este așezat în mod normal mai jos Polul lui inferior atinge nivelul marginii oaudalo a apofizoi transvorso a vertebrei L Prezența ficatului, caro Împinge in jos, și lungimea podioulului său explică această poziție Rinichii Hlnt orientați unul față do celălalt in așa fol Incit axul lor vertical este oblic de sus In jos și dinăuntru In afară, formlnd ou planul median al corpului un unirhi ximativ ° (fig ) *“ Disturița curo separă colo două extremități superioare alo lor ( om) este mai mi<>« declt cea oare separă colo două extremități inferioare ( om) Fig — Situația anatomică a rinichilor și raporturile lor (după Legueu și Papin) Prof i ■ O LA N L SLU p« supratața corpului riniolihil ■« ‘“„“„XnW «i “,иа prinl;un î ", “re lr'“ la două laturi do deget în afara marginii laterale a masei musculare lombare Fiecare dintre cei doi rinichi este închis în cîto un spațiu limitat, cunoscut sub nume e de loja renală Pereții lojii renale rezultă din dedublarea fasciei renale în cele doua oițe, retrorenală (fascia lui Zuckerkandl) și Ю —peritoneu; —fascia transversală; —mușchii peretelui abdomenului; —foița prerenală; — foița retrorenală; — spațiul pararenal; — aorta; — vena cavă; —spațiul* peri-renal; io —pătratul lombelor; —psoasul iliac Fig — Raporturile rinichiului și alcătuirea lojii renale (secțiune orizontală) prcrcnală; peretele ventral este întărit în parte prin lama lui Toldt (mai mare la stînga decît la dreapta) (fig ) л Loja renală este închisă în sus, în afară și înăuntru și este deschisă în jos, comunicînd cu țesutul adipos prin groapa iliacă internă Această deschidere explică posibilitatea difuzării colecțiilor purulente din jurul rinichiului înspre groapa iliacă sau înspre spațiul lui J L Petit Pentru a se ajunge în lojă prin lombotomie este necesar, după incizia planului muscular respectiv, să se străbată fascia retrorenală cît mai dorsal, pentru a evita deschiderea perito-neului Rinichiul este învelit de o membrană conjunctivă subțire, capsula proprie, care se aplică intim pe el și care în fundul siriusului se confundă cu peretele lateral al caliciilor și cu adventiția vaselor care pătrund în parenchim w în stare normală capsula proprie este subțire și transparentă, dezlipindu-se cu ușurință de parenchim, de care nu este legată decît prin fascicule conjunctive fine și prin vase foarte mici în condiții patologice ea se îngroașă, luînd un aspect fibros și aderînd strîns la su-fXtințănreta“ăU ’ de CWe nU Se P°ate deZHpi de Ît °U greU’ smu, înd mici Porțiuni de Fața externă a capsulei proprii este acoperită de grăsimea perirenală nătate Actste гЯСпП СІеаі!а raporturi cu or anele ?i cu formațiunile anatomice din veci- punct de vedere ohirurgioa ’difer* cu viLerele^ Vasțk ți ‘nerții voci Нп‘°Ыи аГѲ raP l’turi ou scheletul, cu peritoneul, dorsal cu Peret abdomenului, în special ou peretele a ,, Г І,,ПІ- D°*a UnR'” S -г ж cina penisului) obiică ,n sus J* Șl prostatică (fig ) marginea cau- ANATOMIA ȘI FIZIOLOGIA APARATULUI UROGENITAL jos (Olnd penisul este in stare do flacoiditale) Astfel ea formează două unghiuri: primul deschis in sus și înainte, unghiul subpubian, al doilea deschis in jos și înapoi, unghiul pre-pubian Unghiul propubian so ștergo în timpul erecției sau cînd se redresează penisu în timpul manevrei pentru oateterism Unghiul subpubian este oarecum stabil , Lungimea medie a uretrei este de cm, repartizată după cum urmează: cm pentru uretra peniană, cm pentru uretra membranoasă, cm pen- tru uretra prostatică Această lungime variază însă după in-divizi (penis lung), după vîrstă (la bătrîni se alungește) sau în / | (/ Fig — împărțirea uretrei din f /// / i punct de vedere anatomic (după / / J Legueu și Papin): II " / -sZ/ — regiunea naviculară; — regiunea I xzCX peniană; — regiunea scrotală; — regi- unea perineo-bulbară; —regiunea mem- branoasă; I /I / / I— // — meatul; — fosa naviculară; / / o / — bulb; — porțiune membranoasă; \ l Ț c // — fusul prostatic; — orificiul vezical Fig — Calibrul uretrei (după ; fj Legueu și Papin): legătură cu unele stări patologice (hipertrofia prostatei alungește uretra prostatică) La nou-născut uretra are — cm La pubertate atinge — cm Calibrul uretrei nu este uniform (fig ) Mulajul arată că există porțiuni strimte și porțiuni dilatate: prima strîmtoare, lungă de mm, se află la nivelul meatului și are un diametru de mm; prima porțiune dilatată, fosa naviculară, lungă de cm, are diametrul de mm; urmează o porțiune cilindrică, lungă de — cm, cu diametrul de — mm; a doua dilatație, fundul de sac al bulbului, cu diametrul de — mm; a doua strîmtoare la nivelul uretrei membranoase, cu diametrul de mm; a treia dilatație la nivelul uretrei prostatice, cu diametrul de — mm; a treia strîmtoare, la nivelul orificiului vezical, cu diametrul de — mm Cu excepția meatului, care este foarte puțin extensibil, calibrul uretrei poate fi ărit prin dilatații instrumentale în stare patologică distensia cu instrumente prea groase pro voacă leziuni grave De aceea este bine ca diametrul instrumentelor care se introduc în uretră să nu depășească mm Suprafața internă a uretrei prezinte! formațiuni importante de cunoscut în clinică, în regiunea spongioasă se găsesc numeroase cute longitudinale, formate de mucoasă Tot aci se găsesc: orificiile glandelor lui Cowper, cîte unul de fiecare parte a liniei mediane, pe peretele caudal al fundului de sac al bulbului; lacunele lui Morgagni, dintre care unele mari (foramina), în număr de — , pe linia mediană a peretelui cranial, altele mici (foraminula), numeroase, dispuse în șiruri, mai cu seamă pe pereții laterali și pe cel cranial; în sfîrșit, valvula lui Guerin, pe peretele cranial al uretrei spongioase, la — cm deasupra meatului, care delimitează sinusul lui Guerin, adine de — mm (sondele subțiri se angajează uneori în acest sinus, împiodicînd catotorismul uretrei) în regiunea prostatică so găsește la nivelul peretelui dorsal ueru montanum (caput ^allinarurn), lung do mm, înalt do mm, în vîrful căruia so deschide utricula prostatică De fiecare parte a lui so deschid canalele ejaculatoaro înspre vezică, el se prelungește prin două cute, frîurilo pern //uwtoum-ului, oaro delimitează între ele foseta pro-fltatică înspre uretră se continuă cu creasta urotrală Do o parte și de alta este delimitat prin două șanțuri, șanțurile laterale Prof Gh OLĂNESCU Peretele cranial al uretrei este peretele chirurgical, deoarece este mai regulat, constant in direcția sa și se deplasează foarte puțin sub presiunea instrumentelor Cele trei porțiuni anatomice ale uretrei au raporturi diferite Uretra prostatica este în raport cu țesutul glandular al prostatei, prin mijlocirea sfincterului neted Uretra membranoasă se împarte, după raporturile ei, în trei porțiuni: mijlocie, cuprinsa in grosimea aponevrozei mijlocii a perineului, proximală, foarte scurtă, situată^ între aceasta apone-vroză și ciocul prostatei; distală, de asemenea foarte scurtă, situată sub aponevroza mijlocie, înainte de pătrunderea în bulb, avînd raporturi comune cu porțiunea perineală a uretrei spongioase Uretra spongioasă este învelită în întregime de corpul spongios Acesta este în așa fel orientat față de uretră, încît pe peretele cranial țesutul erectil este, foarte redus Pentru a se evita hemoragia, uretrotomia trebuie făcută la nivelul peretelui cranial Uretra este formată din trei straturi: mucoasă, corion și musculoasă Mucoasa are un epiteliu care diferă după regiune: cilindric stratificat (forma primitivă la embrion), care acoperă cea mai mare întindere a uretrei; turtit stratificat, în partea cranială a uretrei prostatice, în uretra membranoasă și în fosa naviculară; de tranziție (analog cu epiteliul vezicii) la nivelul bulbului Corionul este format din două straturi: unul superficial, bogat în fibre elastice, altul profund (stratul spongios sau teaca erectilă), format din lacuri sanguine (aceasta explică pentru ce rupturile uretrei sîngerează abundent) Musculoasa este formată din două tunici de fibre musculare netede, una internă, longitudinală, alta externă, circulară, care formează sfincterul neted Glandele uretrei sînt de două feluri: glande epiteliale unicelulare, formate din celule clare, izolate sau în grupe, situate printre celulele cilindrice; glande alveolare (glandele lui Littre), în formă de sticlă, cu gîtul strimt, căptușite cu celule cilindrice (aceste glande secretă mucus) Diverticulii uretrali scurți, simpli sau ramificați, paraleli, oblici sau perpendiculari P ее confundați cu glandele lui Littre Ga și acestea, sînt risipiți în uretra anterioară (pînă la uretra membranoasă) și așezați pe pereții ei laterali și superior Sfincterele uretrei sînt în număr de două (fig ): sfincterul neted, situat la unirea uretrei cu vezica, și sfincterul striat Acesta din urmă, mușchi complex, este format din trei părți: o parte caudală, alcătuită din fibre interne circulare, fixate pe nodul perineal, și fibre externe, care pornesc de la nodul perineal, se încrucișează cu cele pe pubis (mușchiul lui Wilson); interne; o parte cranială sau Papin) , t —sfincterul striat; —sfincterul neted Fig — Sfincterele uretroi (după Legueu și de partea opusă pe fața ventrală a uretrei și se fixează o parte mijlocie sau trigonală, formată numai din fibre prostatică existentă numai pe fața ventrală a prostatei perineaU pHmerto aîtorlu^S ° T’ аГІ ГО P‘' Stata'v«i ,<>/ Gh OLW’ESCU * IO în condiții patologice porul membranei glomerulare îngăduie trecerea tuturor proteinelor plasmei în filtratul glomorular De asemenea, reabsorbția acestora la nivelul tubilor este parțială sau nu se mai produce de loc Apare astfel albuminuria Formarea filtratului glomorular nu este posibila decît in anumite condiții de ordin fizic Teoretic, trecerea plasmei prin membrana semipermcabilă a capilarelor glomerulare se face sub efectul unei presiuni eficace de filtrare, care se stabilește in interiorul tubului capilar (p f mm Hg) Această presiune rezultă din presiunea sanguină din capilarul glomorular (p g = mm Hg), din care se scade presiunea osmotică a proteinelor din plasma sanguină sau presiunea oncotică (p o = mm Hg) adaugată cu presiunea lichidului din capsula lui Bowmann sau presiunea capsulară (p c = mm Hg): p f ( mm Hg) = p g ( mm Hg) — [p o ( mm Hg) + p c ( mm Hg)J Variațiile presiunii eficace de filtrare modifică volumul filtratului glomorular dar nu influențează compoziția lui Presiunea sanguină este cel mai important factor în formarea filtratului glomerular în capilarele glomerulare ea este mai mare decît în toate celelalte capilare din organism La aceasta contribuie particularitățile anatomice ale circulației sîngelui în rinichi: Capilarele glomerulului provin din artera renală, care este foarte scurtă și care are ramificații de asemenea scurte Unda sanguină din aceste artere pierde foarte puțin din presiunea sa inițială Arterele renale se găsesc aproape de inimă și pentru acest motiv presiunea sanguină glomerulară reprezintă o fracțiune importantă din presiunea sanguină aortică Diametrul mai mare al arteriolei aferente și diametrul mai mic al arteriolei efe-rente contribuie la menținerea unei presiuni sanguine ridicate în capilarele glomerulului Contracția arteriolelor aferente scade debitul și presiunea sanguină în glomerul; dimpotrivă, dilatația lor le mărește pe amîndouă Contracția arteriolelor eferente scade debitul și crește presiunea în capilarele glomerulare Un efect invers se produce în momentul cînd aceste arteriole se dilată Probabil că aparatul neuro-mioarterial (Goormaghtigh) sau corpusculul juxtaglomerular din media arteriolei aferente are rol de reglator al circulației glomerulare (presiune și debit) în stare normală, presiunea sanguină (hidrostatică) din capilarul glomerular este de mm Hg Variațiile experimentale sau patologice ale presiunii glomerulare au influență asupra cantității filtratului glomerular Diureza încetează cînd presiunea arterială scade sub mm Hg, chiar dacă debitul sanguin renal rămîne ridicat ( ml/minut) în stările de șoc chirurgical sau traumatic, în hemoragii, ori de cîte ori presiunea sistolica a sîngelui scade, se instalează o oligurie sau chiar o anurie Dacă presiunea sanguină din capilarele glomerulare rămîne totuși superioară presiunii oncotice filtratul glomerular se produce, însă în cantitate atît de mică, încît este reabsorbit complet la nivelul tubilor Secțiunea înaltă a măduvei spinării la cline scade presiunea arterială sistolică sub S de mm Hg, limita compatibilă cu diureza, și formarea urinii încetează Diureza crește cînd presiunea sanguină din capilarele glomerulului se ridică Acest fapt a fost demonstrat pe animale, prin perfuzii ale rinichiului sau prin compresiuni ușoare pe vena renală Toate substanțele care provoacă creșterea presiunii sanguine în capilarele glomerulului au ca rezultat creșterea volumului diurezei (a filtratului glomorular) Adminis-InXe Lrd° '“lTalin® ')rod,,co ” cre?toro « Dimpotrivă, administrarea ocrLte u 'n“ ° “ ^oriololor eferente, ceea ce duce la ’ а ргеяпіпн Hangume fu capilarele generalilor, pe otnd în doze mari provoacă o creștere a presiunii Ranguino fu ■\NATOMIA Șl HZIOLOGIA APARATULUI UROGENITAL o constricție a artoriololor aforonto, caro оніо urmată do scăderea presiunii sîngelui în capilaro • fi Croștoroa presiunii sanguine măroșto volumul filtratului glomerular numai daca nu in onțoază debilul sanguin renal Excitarea splanhnicului la un animal cu ineivație rena a intactă scade debitul urinar, deși mărește presiunea sanguină, deoarece ea provoacă în ace ași timp vasoconstricția vaselor renale Cînd aceeași experiență se face la un animal la care în prealabil s-a denervat rinichiul, diureza crește, deoarece vasele renale nu sînt influențate și debitul și presiunea sanguină renală cresc, ca urmare a creșterii presiunii sanguine în hipertensiunea arterială volumul urinii nu este crescut, probabil pentru că tonusul cifra presiunii oncotice perfuzii cu soluții saline crescut al artoriololor aferente previne creșterea presiunii în capilarele glornerulului Volumul filtratului glomerular variază în sens invers cu inlracapilare (presiunea coloid-osmotică) Diluția sîngelui prin este urmată de o creștere considerabilă a diurezei, deși debitul renal nu a fost modificat Aceasta se datorește diluării proteinelor plasmaticc, deci scăderii presiunii oncotice intracapilare, care face posibilă creșterea volumului filtratului glomerular Dimpotrivă, adăugarea de soluții coloidale sau de polivinilpirolidon în perfuzie este urmată de o scădere a volumului urinii în unele stări patologice, cum este nefroza Jipoidică, deși presiunea oncotică a sîngelui este scăzută, volumul urinii este totuși redus Acest fapt se explică prin fuga apei din compartimentul intravascular în spațiile intercelulare Hiperproteinemia întîlnită în unele boli, cum este mielomul multiplu, nu are nici o influență asupra diurezei în această boală proteinele sîngelui sînt reprezentate mai ales prin globuline, ale căror molecule mari nu produc o creștere mare a presiunii oncotice în vase Presiunea oncotică normală este de mm Hg Ori de cîte ori presiunea sanguină din capilarul glomerular scade, apropiindu-se de presiunea oncotică, diureza se reduce, prin scăderea volumului filtratului glomerular Cifra normală a presiunii intracapsulare este de — mm Hg Cînd această presiune crește la — mm Hg, diureza încetează prin sistarea formării filtratului glomerular Faptul a fost dovedit experimental, la cîine, prin legarea ureterului, care este urmată de creșterea presiunii urinii în căile excretoare ale rinichiului Debitul sanguin renal are de asemenea un rol în determinarea volumului filtratului glomerular în cazul cînd el suferă o scădere importantă, așa cum se întîmplă în stările de șoc, filtratul glomerular descrește sau încetează în condiții normale, contracția arteriolelor eferente menține presiunea eficace de filtrare, chiar cînd debitul sanguin renal suferă o scădere O serie de alț i factori au influență în determinarea cantității filtratului glomerular Rinichiul are o bogată rețea de fibre vasomotoare Denervarea lui este urmată de o poliurie care durează aproximativ cinci luni, după care diureza revine la normal Această operație provoacă creșterea filtratului glomerular prinlr-o relaxare a arterelor și arteriolelor renale, urmată de creșterea presiunii în capilarele glomerulilor Revenirea la normal este probabil datorită unui tonus automat în vasele rinichiului Stimularea nervului splanhnic duce la încetarea formării urinii So credo că acest fenomen se datorește unei contracții spastice a artoriololor renale, care suprimă circulația în capilarele glornerulului: este mecanismul anurioi reflexe, caro aparo după operații pe unele organe, ca ureter, rinichi, colon terminal Printr-un mecanism asemănător Truota a explicat anuria care apare în cursul zdrobirii extremităților (sindromul do strivire) * Numărul glomerulilor în stare do funcțiune aro importanță în determinarea volumului filtratului glomerular Pentru a se produce cantitatea normală do filtrat ( ml/minut) este necesar ca col puțin o treime din numărul glomerulilor să fio în stare do funcțiune Prof (i/i OLĂNESCU u a f a z d are filtratului ; n a d o duce reabsorb țin proximei Ssnfienstf Лил/е > disfa! G/ucozâ CiHd Fosfați вісдгЬыкчГ К Amnoecid nq a, ce Echivdlentbjcizi * Amoniec Acidh/punc dâ , % Д^->/? Л с> Fig — Reahsorbția tnbulară (după Fanconi) ѴПШ sexul, repausul ?i eforturile fizico slnt tot atlția factori oaro condiționează ariatii alo volumului filtratului glomerular; au Însă o importantă redusă j loo formarea urinii definitive La nivelul tubilor не pro-glomorular Acosta conține substanțe ca apă, zahăr, cloruri, bicarbonați eto , care trebuie redate circulației Fără o reabsorbție masivă la nivelul tubilor pierderile de apă și cleotroliți ale organismului prin filtratul glomerular ar fi de nesuportat (fig ), Dacă se arc în vedere că din — de litri filtrat glomerular rinichii prepară — ml do urină definitivă în de ore, înseamnă că % din filtratul glomerular este redat organismului prin funcția tubilor uriniferi Dovezi despre existența reabsorbției tubu-laro sînt multe Prima dovadă este că urina definitivă reprezintă numai % din cantitatea filtratului glomerular Urina normală, spre deosebire de filtratul glomerular, nu conține glucoză, ceea ce înseamnă că aceasta a fost reabsorbită în întregime la nivelul tubilor în intoxicațiile cu acid cianhidric, care suprimă activitatea vitală a celulelor tubilor, urina are un volum mai mare și o compoziție foarte apropiată de aceea a filtratului glomerular în intoxicațiile cu săruri de mercur, care provoacă degenerescența celulelor epiteliului tubular, în locul unei reabsorbții selective se produce o difuziune pasiva a întregului filtrat glomerular prin membrana tubulară, explîoînd apariția anuriei, deși filtrarea glomerulară continuă în mod normal (Richards) La peștii cu tubi glomerulari, după injectarea unei soluții de carmin, colorantul se regăsește în filtratul glomerular și în celulele epiteliale alo tubilor (sub forma de inoluzii protoplasmatice — fenomen de atrocitoză) La acești pești glomerulii și tubii au vascula-rizație separată Dacă se leagă vasele glomerulului, carminul nu se mai elimină prin filtrație glomerulară, iar atrocitoza la nivelul tubilor lipsește Injectarea de tuș de China în tubii uriniferi la mamifere este urmată de apariția unor inoluzii de colorant în celulele epiteliale ale acestora Experiențele de mai sus dovedesc existența reabsorbției tubularc Din punct de vedere funcțional, epiteliul tubilor trebuie privit ea o membrană eloc-troosmotică, iar reabsorbția diferitelor substanțe prezente în filtratul glomerular, ca un proces eleotroosmolic Prin tubul proximul so reabsorb substanțele oleotroosmotio active >ar prm tubul distal, ode oleotroosmotio inactive ’ tului abm JiU‘ °um °orni,orW fn'« do P'™ " d« reabsorbție, oonstituenții filtra-nare subHan eT °nlUfiWii b bazinet; — fibre circulare; — sfincterul caliciului (fibre longitudinale); — sfincterul papilar (fibre circulare) Ftg — Structura anatomică a mușchiului caliciului (după Narath) Cînd musculatura pielică se contractă, acest sfincter închide caliciul, izolîndu- de bazinet (fig ) Fibrele longitudinale merg de-a lungul infundibulului, urclnd oblic și formează mușchiul longitudinal al caliciului în jurul for-nixului aceste fibre musculare se orientează cris de Henle) La baza fomixului fibrele so * Ш A ' - - ridicători ai fomixului (fig ) relaxează do aeomonoa Рофипоа proximală a mușchiului longitu- circular, constituind sfincterul pupilei (des-einiisnliii • i • г» • — întretaie și pătrund intre papilă și grăsimea XU '“ r*"'chlu,ui: oontraoție olo ridică fornixul; do acooa iau numele de mușchi unghiul acestuia ANATOMIA ȘI FIZIOLOGIA APARATULUI URO GENITAL dinal al caliciului se contractă, formînd un fel de cupă in fundul căreia se e s in terul caliciului, contractat, care izolează astfel caliciul de bazinet și împie ica re uxu urinii pielice Formarea cupei determină o presiune negativă încaliciu, care suge as e urina din canalele colectoare ale papilei , în faza de evacuare sfincterul caliciului se relaxează și permite scurgerea urmii jn bazinet Ridicătorul fornixului se contractă trăgind de unghiul acestuia și, împreuna cu sfincterul papilei, care se contractă și el, aplică intim pereții laterali ai fornixului pe suprafața papilei în modul acesta se evită refluxul urinii din caliciu în canalele со ec-toare Porțiunea proximală a mușchiului longitudinal al caliciului se relaxează, iar por țiunea lui’distală se contractă, ajutînd astfel la deschiderea sfincterului caliciului relaxat și ușurînd scurgerea urinii în bazinet FIZIOLOGIA BAZINETULUI ȘI URETERULUI Există particularități anatomice care trebuie reținute pentru a înțelege fiziologia Peretele bazinetului este alcătuit dintr-o mucoasă cu un epiteliu pluristratificat, o submucoasă, un strat muscular și o adventiție Submucoasa are numeroase fibre colagene în zona juxtaepitelială, și foarte mult țesut conjunctiv lax în zona care vine în contact cu musculatura Această structură este comună bazinetului și ureterului și permite mucoasei să se cuteze cînd musculatura se contractă Țesutul colagen susține epiteliul cînd musculatura se relaxează La nivelul joncțiunii pielo-ureterale musculatura este orientată în două straturi: unul profund, în formă de rețea cu ochiurile foarte strînse, altul superficial, sub formă de fascicule longitudinale groase, în continuare cu stratul longitudinal extern al ureterului Acest strat se întinde și se ramifică în fascicule mai mici de-a lungul bazinetului Stratul muscular al bazinetului se caracterizează prin bogăția în fibre elastice Grație lor peretele bazinetului poate suferi distensii mari în timp scurt Descrierea clasică a musculaturii ureterului în trei straturi: intern (longitudinal), mijlociu (circular) și extern (longitudinal) nu corespunde realității De fapt nu există nici o limită între diferitele straturi, iar fibrele musculare nu au nici direcție circulară, nici longitudinală, ci sînt mai degrabă așezate oblic, în spirală Musculatura ureterului este foarte bogată în fibre elastice, ceea ce face ca acest organ să fie extensibil Extremitatea distală a ureterului are o structură particulară Porțiunea intramurală (ampulară) este delimitată de două strîmtori: una la intrarea ureterului în vezică, alta la nivelul meatului ureteral La acest nivel musculatura este formată din fibre netede longitudinale așezate în două straturi: extern și intern Mu&culdhjrj vpucdJâ Л& МО У longitudinal extern Fig — Structura anatomică a ureterului intramural (după Gregoire) Stratul extern iese din musculatura trigonală și constituie teaca lui Waldaver merge cîțiva cm de-a lungul ureterului și se pierde în adventiția lui La nivelul buzei cramale a meatului fasciculele externe se termină, parte în trigon, parte în mucoasa vezicii iar la nivelul buzei caudale se continuă cu straturile externe ale vezicii ’ Fasciculele interne se răsfiră pe buza cranială a meatului, iar la nivelul buzei caudală se pierd în straturile vezicale interne (fig ) /Ѵ / G i OLĂNESCU Proprietățile funcționale do bază alo musculaturii bazinetului și ureterului sînt toni-citatoa, contracțiiitatoa și elasticitatea Tonioitatoa osto proprietatea prin care peretele acestor conducte osto menținut intr-o stare permanenta de scrnicontracție Contractilitatoa asigură poristaltismul piolo-uroteral necesar Împingerii coloanei de urină către vezică Elasticitatea constituie suportul eficienței contracției fibrelor musculare Funcționarea normală a bazinetului și urătorului presupune integritatea fibrelor musculare și a elementelor nervoase cu caro sînt dotate aceste organe Poristaltismul piolo-uroteral a fost observat pentru prima dată In , de Rigot, la animale Mai tîrziu s-a constatat că această contracție corespunde unei activități automate Pe viu contracțiile ureterului și bazinetului au fost studiate cu ajutorul pieloscopiei (Legueu), urografiei (Narații) și kimografiei (Perez Castro) Mișcările peristaltice, spontane sau provocate, iau naștere în porțiunea cranială a bazinetului și se transmit integral și fără întrerupere de-a lungul ureterului pînă la vezică Adesea ele iau naștere în caliciul craniul S-a crezut că presiunea endocavitară, stimularea chimică a mucoasei produsă de urină si activitatea sistemului nervos central sînt factorii care stau la originea lor; de fapt ureterul izolat se contractă fără intervenția vreunei presiuni interioare; contracțiile lui sînt deci automate Automatismul este proprietatea fibrelor netede El este spontan si nu face decît să varieze sub acțiunea influențelor neuro-umorale Contracțiile bazinetului și ureterului apar sub formă de unde Se deosebesc unde ritmice spontane, neeficace, datorite contracției fibrelor longitudinale, și unde peristaltice eficace, datorite contracției fibrelor circulare Cele din urmă apar cînd presiunea endocavitară atinge — ml apă (Pentirnalli) Efectul peristaltismului este transportul urinii din bazinet către vezică Asupra odului cum se face acest transport sînt două păreri: Transportul urinii se face sub formă de coloane mici de lichid care străbat toată lungimea tubului ureteral, fiind împinse de contracțiile peristaltice Intr-un punct oarecare al tubului muscular pielo-ureteral apare o distensie provocată de acumularea urinii sub presiune Sub acțiunea influxului nervos fibrele din această zonă se contractă, iar fibrele subiacente se relaxează (legea lui Maxhiill și Trendelanby) Urina este împinsă din porțiunea contractată în porțiunea relaxată care, fiind destinsă, se va contracta și ea la rîndul ei Rezultatul este transportul unei coloane mici de urină Este mecanismul de transport prin peristaltism ureteral unitar, demonstrat la om prin pieloscopie de Legueu Transportul prin peristaltism unitar necesită un număr extraordinar de mare de contracții ureterale, imposibil do realizat în condiții do funcționare normală Urografiile In serie arată că de-a lungul ureterului apar segmente destinse prin presiunea endocavi-tară, la nivelul cărora fibrele musculare so găsesc în stare do relaxare (hipotonie), și segmente cu tonus normal caro, conform legilor fiziologiei, au o forță do contracție mai slabă Jfipotonia crește forța do contracție a fibrelor musculare în momentul cînd se produce contracția fibrelor musculare do la nivelul segmentului destins, contracția do la nivelul segmentului cu tonusul normal fiind mai mică, deci mai puțin eficientă, permite unei părți din lichidul conținut în porțiunea destinsă să troacă mai departe So formează astfel de-a lungul ureterului dilatații sub formă do chisturi, separate prin porțiuni retractate din ureter, oare realizează transportul urinii Porțiunile dilatate joacă rol do detrusori, iai porțiunile cu tonioitato normală, acela de sfinotore (teoria eistoizilor) leojia eistoizilor nu exclude teoria peristaltismului unitar, insă dă o explicație mai acceptabilă transportului urinii In anumite condiții, oum este poliurie Rolul bazinetului și ureterului este să transporte urina dintr-o regiune cu presiune joasa (regiunea seeretoare) către cavități în care presiunea este mult mai mare Pentru Prof Gh OLĂNESCU ’’ro£S S*• p“rolc'’ ■ C «ni*» —«* 'ФОЛ'І «'“«"fi nbrolor m« eul«ro elementelor nervoase cu care sînt dotate aceste organe ; fost observat pentru prima data în , de Rigot, la UI constatat că această contracție corespunde unei activități auto- iu contracțiile ureterului și bazinetului au fost studiate cu ajutorul pieloscopiei ‘afiei (Narath) și kimografiei (Perez Castro) Mișcările peristaltice, spontane naștere în porțiunea cranială a bazinetului și se transmit integral și lungul ureterului pînă la vezică Adesea ele iau naștere în caliciul presiunea endocavitară, stimularea chimică a mucoasei produsa de i activitatea sistemului nervos central sînt factorii care stau la originea loi , de i contractă fără intervenția vreunei presiuni interioare; contracțiile lui sînt deci automate Automatismul este proprietatea fibrelor netede El este spontan si nu face decît să varieze sub acțiunea influențelor neuro-umorale Contracțiile bazinetului și ureterului apar sub formă de unde Se deosebesc unde cit alea a cos culare și a Peristaltismul pielo-uroteral a animale Mai tîrziu s-a în fața unui debit urinar crescut ureterul reacționează prin hipotonie și hiperkine-zie Există un centru reglator al hipotoniei diuretice, care se pare că este situat în rinichi (Boeminghaus) sau în ventriculul al III-lea (Porgman-Brandeny) Ureterul își poate regla el însuși tonusul, fără să mai fie necesare reflexele centrale (acestea nu intră în joc decît în cazuri speciale) Creșterea presiunii endovezicale sporește travaliul ureterului Ureterul trebuie să se adapteze și acestei condiții, pentru a-și vărsa conținutul în vezică Adaptarea se face prin același mecanism: hipotonie, hiperkinezie Hipotonia este mai puțin accentuată decît în cazul diurezei crescute; in schimb, hiperkinezia este mai puternică (reflexul vezical hiperkinetic al lui Pflaumer) Centrul acestui mecanism este la baza vezicii în timpul micțiunii, ejaculările ureterale se suspendă în acest timp ureterul este în stare de retenție, trebuind să joace rol de rezervor, ceea ce este posibil printr-o adaptare de tonus Mecanismul prin care se stabilește retenția este contracția mușchiului vezicii care comprimă ureterul intramural și apariția unui reflex inhibitor al tonusului ureterului în condiții anormale funcția uretero-pielo-calicială poate fi tulburată în cele trei proprietăți ale ei: tonusul, contractilitatea și elasticitatea Este cu totul excepțional ca o tulburare să fie legată de alterarea unei singure proprietăți De obicei se asociază tulburarea tonusului și a contracții iLați i Elasticitatea so modifică numai în cazuri particulare Dacă intervenția sistemului nervos central este relativ redusă în timpul funcțiunii normale, ea are un rol important în stările patologice Tulburările motoare alo aparatului urinar superior so clasifică după proprietatea fundamentală po caro o alterează Există tulburări prin exces și tulburări prin lipsă Tulburări prin exces} hiportonio (creșterea tonusului), hiperkinezie (creșterea ritmului contracțiilor), biperdinamio (oroștoroa amplitudinii contracțiilor și spasm locaîizat) Tulburări prin lipsă} hipotonie, hipokinozie, hipodinamie, akinezie și aealazie* IVo| / s/па/ p а/ ure/rei pas/eaoere * Fig ~ Inervația vezicii (după Ginești^) Centrii nervoși ai vezicii se suprapun deci în trei etaje Ei se controlează unii pe аЦіі, pornind de sus în jos Dispariția unuia liberează centrul imediat subiacent, care ia funcția vezicii sub comanda sa (J Ginesliâ) Nervii vezicii sînt senzitivi și inolori Ei ies aproape in întregime din ganglionii hipogastrici, la care sffrșosc coi doi nervi hipogastrioi, rezultați din bifurcarea"'nervului presacrat Se adaugă ramuri din simpaticul latorovortebral sacral și nervii erectori, ieșiți din ramurile S , S , S Una dintre aceslo căi de conducere împrumută traiectul nervului rușinos intern, ieșit din S , S , S , pentru a se duco la uretra dorsală și la sfincterul striat Chirurgie, voi V Prut Oh OUNHSCU гГ (oonWpetft, aforonlă) Impulsurile pornite do la mucoaRo voznn S’i pe calea nervilor creatori, colo pornite do la ealo a auliper-Ш^Мро calea' nervului proeacrat, iar colo pornite do la rnuooaea uretrer domule pe colea do la dotrusor tecw hipogos/ric Реп/опер/ i es/cj/ nervilor rușinoși interni ( Gineeli ) (fig ) Calea moh'icilă{ii (centrifuga, eferentă) Impulsurile motoare ajung la dotrusor prin nervii erectori, la sfincterul neted prin brici, la sfincterul striat tura uretrei posterioare rușinos intern (fig ) Nervii oferenți ai nervii hipogas-și muscula-prin nervul vezicii sini simpatici și parasimpatici Simpaticul este inhibitor pentru musculatura detrusorului și excitomotor pentru IVI VI " m j zrj KJ Coteene Nerv erec/or medio* venrrom Fig - Inervația vezicii Căile senzitive (după Ginostie) trigon, sfincterul intern și musculatura netedă a porțiunii proximele a uretrei El provine din măduva lombară și trece prin ganglionii hipogastrici Parasimpaticul este excitomotor pentru dotrusor și inhibitor pentru sfincterul intern El provine din S , S , S și uneori și din Sj și trece prin nervii erectori Sfincterul striat este supus unei activități voluntare și este inervat de nervii rușinoși interni, cu originea în S , S , S Micțiunoa este un act al cărui mecanism rezultă din înlănțuirea a șase arcuri reflexe Barrington): Contracția detrusorului determinată de distensia vezicii Căile aferente și elerente ale acestui arc se găsesc în nervii erectori, iar centrul lui în hipotalamus Contracția detrusorului determinată de scurgerea urinii prin uretră Calea aferentă urmează nervul rușinos intern, iar cea eferentă nervii erectori Centrul se află în hipotalamus Prin acest reflex, care urmează primului, contracția este susținută piuă la golirea completă a vezicii ° Contracția detrusorului produsă prin destinderea uretrei proximale Căile aferentă și eferentă se găsesc în nervii hipogastrici Centrul nervos este situat în măduva sacrată Relaxarea sfincterului striat în momentul în care urina trece prin uretră Căile aferentă și eferentă se găsesc în nervul rusinos intern, iar centrul se află localizat în măduva sacrată Relaxarea sfincterului -xtern în momentul în care vezica este destinsă Calea aferentă urmează nervii erectori, iar cea eferentă nervii rușinoși interni Centrul este în măduva sacrată Relaxarea mușchiului neted din treimea proximală a uretrei în momentul în nervii erectori, iar centrul în măduva sacrată deal trXCliUne? U°rmQlă РГІти ГѲП Х atVag după ino po oolelalte, cu excepția celui de-al treilea, a cărui participare este discutată Lan[ sscrat erecter VCliCd H/t IV L к/ /л ли /// Z/J / ],>•, centrifugă este reprezentată de fibrele vasodilataloare conținute in nervii erecton В prin mușchilor vnpicnl br мА • bj к lo in pin il ІП urelru anlerioarh, unde « ntrncti mușob lor talho-cavor-,,,«i «ccclercml cnr nl ci înspre meci Emisia sperme, se Гасс prin jel sacadai, dator, a contracțiilor si relaxărilor succesive ale sfincterului striat Cînd sfincterul neted este lezat, cum se înt implă după operația pentru adenom al prostatei, forța cu care se contracta este inferioară forței de contracție a sfincterului striat, așa incit sperma adunata sub presiune iu uretra prostatică poate trece în vezica Există un centru medular principal al erecției, situat la nivelul segmentelor Lx și L si unul accesoriu, situat la nivelul segmentului S Căile centripete ale reflexului sînt reprezentate prin: nervul dorsal al penisului, nervii veziculelor seminale, ai ampulelor deferențialc si ai glandelor prostatice Căile centrifuge sînt reprezentate prin: nervii hipogastrioi, plexurile periprostatice și periveziculare, și nervii rușinoși interni (aceste fibre merg la sfincterul striat și la mușchii bulbo-cavernoși) FIZIOLOGIA PROSTATEI Prostata este o glandă sexuală accesorie, cu secreție externă Lichidul secretat de acinii ei conține potasiu, sodiu, calciu (în concentrație mai mare decît plasma sanghină) și cloruri, bicarbonați, fosfați (în concentrație mai mică) Compușii organici sînt reprezentați prin proteine, care au caracterul special de a nu fi coagulate prin căldură și de a trece ușor prin membranele semipermeabile (proteoze) Secreția prostatei conține o cantitate mică de glucoza; în schimb este foarte bogată în citrați (de sodiu, de potasiu) Are un pH de , (este deci mai acidă decît plasma sanghină) Adesea, fosfatul de calciu din secreția prostatei precipită, formînd calculi Cea mai mare parte din spermina conținută de spermă are originea în prostată Lichidul prostatic conține enzime printre care: fosfataza acidă, care crește cantitativ din copilărie pînă în perioada adultă, fibrinolizina, care are o acțiune de lichefiere a coagulului de sînge și a fibrinei (asemănătoare cu fibrinolizina streptococică), fibrinogenaza, care are acțiune de distrugere asupra fibrinogenului în secreția prostatică se mai găsește amilază și poate și o substanță cu acțiune germicidă asupra bacilului coli, stafilococului galben și streptococului Lichidul de secreție al prostatei conține lipide sub forma de granule de lecitină, în concentrație de mg% (jumătatea concentrației din plasmă) Prin secreția prostatei se elimină o parte din alcoolul și sulfamidele ingerate Există o secreție de repaus și una activă Secreția de repaus este redusă cantitativ Secreția activă se produce sub acțiunea unei excitații sexuale, a aplicării unui tratament hormonal sau a unei stimulări parasimpatice Secreția de repaus se elimină prin uretră o dată cu urina și cantitatea ei se măsoară prin dozarea fosfatazei acide urinare So calculează la , — ml cantitatea zilnică a secre-Uei de repaus Această cantitate crește considerabil (pînă la ml pe oră) iu timpul excitației sexuale, după injecția de substanțe parasimpaticomimotice (pilocarpină) sau după administrare de produși androgeni erestere^oaX^-^ В°СГ°?а Pl‘° Utoi’ i,U' iul,'ei,alil,n- nicotină, acetilcolina produc o ( > H toarte mica a acestei secreții ANATOMIA Șl l IZIOLOGIA APARATULUI URO GENITAL prostatei și veziculelor seminale între funcția prostatei și secreția stvinse Castrarea este Lichidul prostatic are anumite proprietăți farmacodinamice Injectarea lui p» fAC ialravenoasă este urmată de o scădere a presiunii sanghine și uneori de coagulări intravascu lare caro pot cauza moartea Scăderea presiunii sanghine este precedată de o scurta a za u hipertensiune Efectul presor se datorește probabil unei oarecare cantități de adrena ina pc care o conține Din țesutul însuși al glandei s-a izolat o substanță care scade presiunea sanghină și crește metiliiatea intestinului Această substanță are probabil un rol in go irea hormonală a testiculului există corelații foarte urmata do o scădere a secreției prostatei în primele de ore și de dispariția acesteia după sau săptămîni Țesutul prostatei se atrofiază Administrarea testosteronului produce secreție prostatică în cantitate mare la bărbații cu stări de hipogonadism La omul normal acest hormon nu are nici un efect asupra volumului secreției prostatei Transplantele de țesut prostatic (în special transplantele intraoculare la iepuri) cresc sub acțiunea testosteronului, mai cu seamă la animalul care a fost castrat Administrarea hormonilor estrogeni la cîine provoacă o inhibare a secreției prostatei și hipertrofia lobului dorsal al prostatei și utriculei Aceste modificări nu se mai produc dacă se administrează în același timp și hormoni androgeni Aceste efecte ale estrogenilor nu se produc la om FIZIOLOGIA VEZICULELOR SEMINALE , Veziculele seminale nu sînt numai un rezervor pentru spermatozoizii adulți, ci și glande cu funcții secretoare caracteristice Componenții cei mai importanți ai secreției veziculelor sentinele sînt sărurile de colină și fructoza Legarea canalelor deferente nu coboară concentrația în zahăr a spermei, ceea ce arată că el este secretat de veziculele seminale Depozitul spermatozoizilor se găsește în ampula deferentului Lichidul veziculei seminale vine în contact cu spermatozoizii în timpul ejaculării și conținutul lui bogat în hidrocarbonate asigură nevoile energetice ale acestora Sperma umană, lichidă în momentul ejaculării, se coagulează imediat după aceasta, forniiud un gel La aproximativ minute după ejaculare apare un proces de lichefiere a gelului, care este complet după aproximativ o oră Fermenții care produc coagularea și lichefierea spermei se găsesc în secreția prostatei FIZIOLOGIA TESTICULULUI ȘI SCROTULUI Testiculul este elementul de bază al sistemului masculin de reproducere Scrotul este un organ care se găsește numai la mamifere, avînd rolul de a înveli si proteja glanda seminală masculină La unele mamifere inferioare, scrotul este aparent numai in timpul sezonului de înmulțire Este cunoscut în prezent că scrotul este un organ a cărui funcție este reglarea te • Г peraturii optime necesară dezvoltării și funcției testiculului Cercetările moderne au arătat că testiculul nu se poate dezvolta în condiții normale la o temperatură egală cu aceea a mediului intern și că, dimpotrivă, se dezvoltă în condiții foarte bune în scrot, care are o temperatură mai joasă decît temperatura interioară Testiculul are două funcții: spermatogeneza și secreția hormonală Spermatogeneza este discontinuă la animalele care au perioade de rut și continuă la cea mai mare parte dintre mamifere Data apariției celulelor germinative mature după naștere variază cu specia animală O dată instalată, funcția spermatogenezei continuă pînă la moarte ( % din țesutul testiculului produce încă spermatozoizi la bărbații care au atins SO— de ani) Spermatogeneza poate fi redusă sau chiar dispare în tulburările "rave de nutriție sau în tulburările endocrine Prof Gh OLĂNESCU - d°l,"'m'XZi ™' «I «I»™"‘ă d« lncetar“Adm”ts' •«»«>»n— ”'ral' "“par,t‘a ap,rma' “sc"’” J''bj’™n“PI’|lPj (|o om,ne« o luoelaro a ■pormalogsno/ el In «leului reapac-tiv s-a observat că, în cazurile în care testiculul este situat parte in canalul inghinal „arte în scrot, spermatogeneza este normală în porțiunea glandei care se găsește in scrot 'i lipsește în porțiunea inclusă în canalul inghinal Spermatogeneza este influențată de vitamine Carența vitaminei A produce o involuție a epitelnlor tubilor seminifen și o reducere a spermatogenezei Inaniția prelungita are aceeași acțiune Carența vitaminei E determină la început o imobilizare a spermatozoizilor; mai tirziu provoacă unele tulburări trofice ale acestora Cînd carența este prelungită, se observa dispariția completă a celulelor germinative (tulburarea este ireversibilă) Iradierea cu raze X și izotopii radioactivi au efecte distructive asupra celulelor din seria seminală Temperatura ridicată în mediul înconjurător alterează grav spermatogeneza Din canalele seminifere spermatozoizii sînt transportați prin tubii drepți și conurile eferente în capul epididimului Transportul se face sub acțiunea cililor celulelor epiteliale și a contracției mușchilor netezi Maturizarea spermatozoizilor începe în testicul și se continuă în epididim Este definitivă în spermă Vitalitatea spermatozoidului se apreciază după gradul lui de motilitate După ejaculare motilitatea persistă timp de de ore în sperma care este menținută la temperatura camerei, și scade dacă temperatura este mai ridicată Ea revine dacă spermatozoizii au fost conservați mai multă vreme la gheață în vagin, viața spermatozoidului este influențată de aciditatea secreției acestuia, de acțiunea bacteriană și de temperatura locală Viața spermatozoidului în vagin pare să dureze între și de ore Puterea lui de fertilizare este mai scurtă Testiculul este și glandă cu secreție internă Prin celulele interstițiale Leydig, secreta hormoni androgeni Prin celulele Sertoli, secretă un hormon, inhibina, cu acțiune inhibitoare asupra secreției gonadostimulinei hipofizare, și o substanță necesară dezvoltării sper-matogoniilor Prin celulele F Steinach, secretă foliculină Secreția hormonilor androgeni este predominantă S-au găsit hormoni androgeni și în țesutul ovarului și în țesutul suprarenalei Aceasta explică de ce unele tulburări ale acestor două organe produc o secreție crescută de androgeni, care se manifestă prin starea de virilism Există o interdependență funcțională între testicul și glandele sexuale anexe Castrarea produce o atrofie a prostatei, a veziculelor seminale, a canalului deferent, a scrotului și a penisului Administrarea de androgeni previne aceste tulburări Cînd această administrare este excesivă se produce hipertrofia organelor amintite Testosteronul în cantitate mare are efect nociv asupra spermatogenezei Testosteronul scade catabolismul protidic in organism, favorizând o economie de azot fosfor neorganic, potasiu, clor, sodiu și creșterea în greutate Androgenii accelerează catabolismul grăsimilor și împiedică arderea glicogenului în Zîu^foTf P 'iUjOttZă fiCatUl i,,'iniChii lmP°triVa ilrtoxi°Miilor și măresc reabsorbția cal-ciulul, fosforului, apei și sodiului prin tubul urinifor hin fA"d,roȘcn ii imprimă caracterele sexuale bărbătești Există corelații între testicul si h p hză Lobul ventral al hipofizoi secretă un hormon care stimulează celutek inteSa â v nu aîhinofi( °П g° nad°trofi°)- Exist« de asemenea un alt hormon secretat de lobul ventral al hipohzei, caro stimulează spermatogeneza (gonadotropină) EXPLORAREA APARATULUI URO-GENITAL INSTRUMENTAR UROLOGIC Alături de instrumentarul și de aparatura necesară în chirurgia generală, aplicarea in practică a urologiei necesită instrumente și aparate adecvate MASA PENTRU EXAMENUL UROLOGIC Este asemănătoare cu masa pentru examenul ginecologic Se deosebește prin partea posterioară a platformei, care se poate-ridica în așa fel încît bolnavul ia toate pozițiile intermediare între poziția culcat și poziția șezînd Partea anterioară a platformei se poate coborî pînă la verticală Membrele inferioare ale bolnavului se sprijină pe două pedale laterale, permițînd examenul cistoscopic sau uretroscopic (fig ) Instrumentarul urologic se compune din instrumente confecționate din cauciuc sau din gumă (în general pentru evacuare sau pentru explorare), instrumente metalice speciale pentru uretră și vezică (în general pentru explorare), instrumente pentru spălături și instrumente pentru diferite tratamente electrice INSTRUMENTELE DIN CAUCIUC SI DIN GUMĂ ♦ Sondele sînt tuburi confecționate din cauciuc, din gumă sau din material plastic, avînd la o extremitate un vîrf de formă variabilă, iar la cealaltă o pîlnie (pavilion) Se Sondele au un lumen variabil, care se măsoară în milimetri Diametrul lui reprezintă o treime din circumferința exterioară a sondei Astfel o sondă nr are un diametru de mm Controlul calibrului sondelor so face ou ajutorul unei filiere imaginată de Char-iăre (o placă de metal cu găuri do diametru diferit, progresiv) Sonda trebuie să treacă ușor Fig — Masa pentru examen urologic folosesc în general ca instrumente de evacuare prin gaura ѵ mai des son utilizează sonde do cu confecționate din cauciuc roșu sau din material plastic multe tipuri: Nowo’ i AeăiAw este >u[ l cm de acest virf are un ochi Se poate steriliza prin fierbere, tiile si spălaturile vezicule in recoltarea aseptică a urmii din vezică țm icrncm ș ш -нимуч în cazuri speciale poate fi lăsată pe loc asiguriud scurgerea permanentă a urmii din vezicii Există tipuri de sonde Nelat ou cu virful tăiat oblic (sonda Millin) NowJu ТЛіелшн este confecționată d intr-un cauciuc mai rigid Are un virl îndoit, ca o talpă de sanie, care se subțiază progresiv și se termină prințrm mică bulă La distanța de circa cin de virf are unul sau două ochiuri laterale Se folosește la prost al ici, deoarece vîrful ei cotit urmează peretele cranial al uretrei, care nu suferă deformații în asemenea cazuri, pătrunxind mai ușor în vezică Se poate steriliza prin fierbere și poate li lasata pe loc Vîrful ei poate irita insă peretele vezicii, ceea ce face să fie tolerată mai greu Nowda Foley este asemănătoare eu sonda Nelalon, de care so deosebește prin laptul — cm înapoia ochiului are un balonaș de cauciuc subțire care se poate destinde cu aer sau cu lichid ( — ml), printr-un tub fin așezat iu lumennl ei Balonul nu comunică cu lumennl sondei Se folosește în operațiile de adenom al prostatei; balonul destins în loja rămasă după enuclearea adenomului comprimă pereții acesteia și contribuie la hemo-stază în timp ce ochiul ei, rămas în cavitatea vezicii, asigură drenajul urinii Balonașul poale servi și la fixarea sondei, cînd aceasta este lăsată pe loc Se poate steriliza prin fierbere Avînd pereții foarte supli, este bine tolerată de uretră Se confecționează in special din material plastic l —sonda Nvlalon; ? — sonda Thieinanuî - —sonda Foley; —sonda Pe«er; — sonda Malecot Fig ? — Diferite sonde de gumă ciupercă turtită, străpunsă de două ochiuri Se folosește la drenajul mie (pentru calculi, tumori, traumatisme ale veziciii la femeie ciuperca asigurind fixarea ei in vezică Se poate steriliza prin fierbere Vonda Pezzer e&te confecționată din cauciuc roșu suplu Virful ei se termină printr-o mi- /лл zi» »— " "' Vezicii după cistoto- h îemX e± ’ AaUmati me a,e ve«icii Pvostateotomie) sau ea sondă pe loc la femeie emperca as gurind fixarea ei in vezică Se poate steriliza prin fierbere este sămmsă ^' C“ "Г** Pe“e‘'' S“ **** suplă este Ш o era Г T ** și mult mai I , e astiel tolerata mai bine de mucoasa vezicii (fig ) Г\Г ОН\КГ\ \PAK\ll'l II l’UO Cil-NUAI Sondele tiv gumă slut oonfeeționalv din pinză do mătase acoperită mi unslrnl de guma (gutaporcă) Sini mai rigide așa Invit pătrund prin urniră cjiinr in cazul in un o ini ini pînă oarecare rezistență Sini do mai multe tipuri Nonjunsul lor osie vii nu ье pol stui liza prin fierbere Sonda drcaphl are aooeași forma va Honda Nblalmi, eu dileronțn cii aie doua oi , , laterale Calibrul ei se măsoară la fol va și pentru sondele Nvlalon Se inirehuinloaza in cateterismul uretrei cu pereți rigizi sau eu stricturi largi Nu trebuie manevrată eu brutalitate Sonda cu cîrjii este una dintre cele mai folosite in practica urologică Se deosebește de sonda dreaptă prin vîrful oi, caro este cotit in unghi obtuz do circa °, ca o cîrjă Ciocul cîrjii are o lungime de — mm și prezintă un ochi lateral Unghiul de înclinație al cîrjii poale varia in plus sau în minus Cu puțin înaintea cîrjii, pe peretele drept —sbmUl eu vîrf lîUnt: —aondft otUndro-conlcfl; з — sonda blcudata; — soudil eu oîrjit Fig ЛЛ — Diferite sonde de gumă al sondei se găsește un al doilea ochi Pavilionul prezintă un somn oaro arată poziția vîr-fului cîrjii In timpul cateterismului acosta trebuie să fio totdeauna în contact cu pere tele cranial al uretrei Cu această sondă so sondează prostaticii, deoarece prin conformația ei nu expune la căi false Sonda bicudată este o sondă cu cîrjă, centimetri în urma primului Sonda conica are vîrful conic, alungii —cilindro-coniGă; —dreaplik Fi° — Bujii dilatatoare Fig — Diferite bujii filiformo caro mai aro însă un al doilea cot la cîțiva și so termină printr-o bulă Are două ochiuri laterale So folosește la sondajul bolnavilor cu stricturi largi Fiind ascuțită, poate expune la căi false •Sonda cu virful tăiat este dreaptă și are \ ii Iul astfel tăiat, incit lumenul se deschide în extremitatea oi Are două ochiuri laterale Nu so poate introduce în uretră decît eu un conductor special, de metal Se lasă pe loc după uretrotomia internă (fig ) Z> и j î i l c sînt cilindri plini, confecționați din pînză de mătase acoperită cu un strat do gumă Unele au în interiorul lor un tutore subțire din metal (de obicei plumb) Nu se pol steriliza prin fierbere Sînt de calibru diferit și so numerotează după filiera CharritSre Q , minat cu o bulă olivară Există și modele cu virful bont Se folosesc la dilatarea stricturilor uretrei (fig ) Bujiile jiliforme au calibrul sub nr și sînt do mai multe Linuri r virfului (fig ): filiformo drepte, in spirală, eu virful cotit și în baionetă ^Se foîose-fn cat D '• - »W M îx de la nr la Au vîrful conic tor I'rol Gh OLĂNESCU *-^^^^^—^* * * ^***^"* i- - • - astfel căi false ^'ѵ и'^’о/У\ЬоПІТ'' nfcotionat din același material ca bujiile, avind o , SSS- ,"“ - '"™L’л °",й' Xta ooa mai mare a bulei și după aceleași norme ca sondele Numerotarea so face do la la Acest instrument so folosește la depistarea și la determinai ea calibrului stricturilor uretrei Există modolo do explorator ou două bule, așezate la distanță de circa cm unu do cealaltă (fig ) Exploratorul cu tijă subțire și — la celălalt ou un disc pe oare rința oca mai trumont so folosește l , iar se calculează după circumfe- Fig — Exploratorul cu bulă olivară Fig — Degetar Fig — Instilator Guyon Instilator и l Guyon este un instrument asemănător exploratorului cu bulă, de care diferă prin aceea că are un lumen care se deschide în vîrful bulei și un pavilion Se folosește la instilarea unor soluții medicamentoase în diferite regiuni ale uretrei (fig ) j|/ ă n uș i le și degetarele sînt confecționate din cauciuc subțire și se folosesc ca material de protecție al mîinii în timpul examenelor și explorărilor urologice Dege-tarul se folosește la tactul rectal și la masajul prostatei (fig ) INSTRUMENTELE DIN METAL PENTRU URETRĂ ȘI VEZICĂ Sînt folosite în special în scop terapeutic și explorator Sondele evacuatoare de metal, cu curburi fixe, au în prezent o utilizare foarte redusă Se folosesc numai pentru aspirarea cheagurilor în caz de hemoragii vezicale mari Sondele metalice pentru evacuarea vezicii la femeie sînt mai des folosite în practică • • I Instrumentele metalice folosite în scop terapeutic Л e n iq u -ul este confecționat din alamă nichelată La una dintre extremități are o curbură a cărei rază este de circa mm și care reprezintă într-o oarecare măsură forma uretrei posterioare Calibrul lui este însemnat după filiera Charriăre, fiecare număr reprezentând dublul numărului unei sonde Astfel: un Beniquă nr are același calibru ca o sondă nr Se întrebuințează pentru dilatarea și masajul uretrei și are o scară de la nr la (fig ) Pentru dilatarea numai a anterioare există catotere metalice drepte aceeași scară ca și Beniquă-ul so prinde o liîiromi îmalî" '{“nbuîd” Й “ de »»»b«ee, de i no l Ump dll„,țta| mMjnl uretrei lungi do cm, cu vîrful bont, gradate după ІХГІОКЛК \ WAUAII Н I l UOGF NHAI speciale eu forma Boniqm' ului yxM xh'la'ta la un calibru voit, dînd • - novator Kollmnn (arc o curbură mult mai Ш docil Boniqud-ul obișnuit, $at 'partea sa conxmxă prezintă un jgheab) V a »d re » u l este o tijă lungă ou x îrful îndoit, oare se introduce în humenul sondelor moi sau al sondelor чіе mătase, pentru a Ie conduce mai nșor in X’azioă (fig ) ч U w ш »nd este întrebuințat pentru lărgirea meatului ure-troi Se compune d intr-o tijă fixă și o lamă care basculează pe o distanță voită și care permite secționarea meatului (fig ) S p с o n l n l ptntrn mc a /, bivalv, îngăduie explorarea părții juxtameatice a uretrei masculine sau feminine (fig ) X î îta tri to r u este un instrument care se folosește la sfărimarea calculilor din Fig, , — Meatotom vedică Se compune din două piese: o piesă pentru sfărîmare, compusă din două tije care alunecă una pe alta, avtnd la extremitatea lor cîte o gheară care se apropie printr-un meca- Fig Specul pentru WL nism de șurub și prind între ele calculul (fig ), și o sondă metalică evacuatoare, cu extremitatea curbată și cu un calibru Fig, , - Ghearele lito-tritorului Fig â — Sonda (« și para (Ы de aspirație după litotriție de la nr la Charriăro Această sondă so pune în legătură cu o pură de cauciuc, cu caro so aspiră lichidul din vezică împreună ou fragmente din calcul (fig ) Sfărimarea calculului cu acest instrument este oarbă, ceea ce expune la accidente (rupturi ale vezicii ele ) Pentru evitarea acestor accidente s-au construit modele de cistoscop lito-tritar (Wolff, lleynemann), cu care litrotiția so faoo sub controlul vederii Instrumentele metalice folosite în scop explorator Exploratorul metalic pentru vezică (Guyou) este construit din oțel nichelat sau din argint \ro o extremitate cu curbură scurtă și bruscă Interiorul lui este plin Extremitatea curbă este mai groasă dectt tija La extremitatea opusă are un mîner cilindric, gros și gol, Prof Oh OLĂNESCU -——— — i i in i in * nr este cel mai nuc, în interior (rezonatorul) Calibrul^^^^^Tpentru aJult (lungimea ciocului mm); pentru copil (lungimea ci - mărită (lungimea ciocului mm); nr pentru nr pentru bolnavi cu prostata ușoi manta ( ^ mare (Iungimca ck ciocului mm) (fig ) ~ Curbele ciocului sînt — Exploratorul metalic pentru vezica, ințează pentru descoperirea calculilor în vezica: culi dă o rezonanță specială toate numerele Exploratorul metalic se întrebu-lovirea ciocului instrumentului de cal- INSTRUMENTELE PENTRU SPĂLATURI Trigatorul din sticlă sau metal este montat pe o tijă care dă posibilitatea să-i schimbăm înălțimea Se întrebuințează pentru spălaturile uretro-vezicale ’ Canal a este confecționată din sticlă sau din metal Are un vîrf conic în care se deschide lumenul Este pusă în legătură cu tubul irigatorului Pe ea se montează un protector de cauciuc care se opune împrăștierii lichidului care revine din uretră în timpul spălăturii (fig ) Seringa v ezi cală (seringa lui Guyon) are o capacitate de — ml și este confecționată din sticlă sau din metal Este gradată din în ml și poate fi sterilizată Fig — Seringă Guyon Fig — Cămilă ure-trală și protector de cauciuc Fig — Seringă uretrală prin fierbere Se întrebuințează în spălăturile vezicale sau pentru destinderea cavității vezicii sub presiune Lichidul se introduce, fie direct prin uretră, fie prin mijlocirea unei sonde uretrale (fig ) S e r i g а и z e ala este confecționată dintr-un tub de sticlă, cu o capacitate de ml, închis la un capăt printr-un dop de cauciuc perforat în vîrf, iar la celălalt capăt printr-un capac găurit prin care trece tija (metalică sau din ebonit) pistonului Seringile uretrale se pot steriliza prin fierbere sau prin păstrare în septice Se folosesc la injectarea de soluții antiseptice sau anestezice în noară (fig ) se mișcă nrintf un m p c n ru inșii la ( ie sînt seringi obișnuite, al căror piston exnrimînd X » i'T, Ca,'° h dă posibilitatea s* fa° excursii foarte reduse, trare în soluții antiseptkâ ? ster hzează prin fierbere sau prin păs- lichide anti-uretra ante- explorarea aparatului urogenital INSTRUMENTELE DE STICLĂ Amintim paharele conice gradate, ou o capacitate de ml, cilindrii gradați, oprnbelele do diferite mărimi, borcanele pentru recoltat urina (cu capacitate do •> litri), cămilele do sticlă etc INSTRUMENTELE A( ITONAT’E PRIN ELECTRICITATE Sînt întrebuințate pentru ase realiza o dilatațic electrolitică sau o electroliză circulară a uretrei sau pentru galvanooautorizaro Există de asemenea instrumente cu bulă olivară de diferite calibre, prin caro se transmite la nivelul uretrei posterioare curentul faradic in scop terapeutic (în incontinența do urină) Unele aparate mijlocesc diatermia și electrocoa-gularea, caro își găsesc o întinsă aplicație în practica urologică (tumori ale vezicii etc ) SONDA URETERALĂ Esto confecționată din pînză do mătase acoperită cu gumă sau din material plastic Este suplă și are o lungime do circa cm (fig ) Calibrul ei, egal pe toată lungimea, este numerotat după filiera Charriore de la nr pînă la Vîrful are diferite forme: rotund, olivar sau tăiat oblic Puțin înapoia vîrfului prezintă un ochi lateral Lungimea ei este gradată în centimetri, colorați alternativ în roșu și negru sau în galben și negru, pentru a se putea număra mai ușor La cm do vîrf este semnat un cerc cu roșu, la cm cercuri, la cm cercuri otc , pînă la de cm, unde sînt semnate cercuri Apoi gradarea începe din nou din în cm Acest sistem de gradare esto util pentru aprecierea exactă a distanței la caro so află vîrful sondei de meatul ureterului Există sonde ureterale impregnate cu o substanță radioopacă, utile pentru localizarea radio-logică a calculilor ureterali Sondele ureterale se folosesc la cateterismul ureterului în scop diagnostic (recoltarea separată a urinii din rinichi, depistarea obstrucțiilor ureterului, pielografia retrogradă), sau în scop terapeutic (drenaj sau spălaturi ale bazinetului, dilatația stricturilor ureterului) Există sonde Fig — Sonde ureterale care au la vîrful lor o laminario cu care so dilată orificiul ureteral, pentru a înlesni eliminarea calculului, sau o umbreluță cu care so pot agăța și extrage calculii ureterului jos-situați Sondele ureterale so păstrează în tuburi lungi do sticlă în care so găsesc vapori de formol care le sterilizează Pentru a so păstra permeabilitatea lumenului, sondele ureterale se conservă pe un mandron So introduc în ureter cu ajutorul cistoscopului INSTRUMENTAR UROLOGIC PENTRU EXPLORARE ENDOSCOP GA Urelroscopul Este un instrument ou саго но poate examina uretra Există două tipuri: cu vedere directă și cu vedere indirectă (în caro imaginile se obțin prin intermediul unui mecanism optic) Primul se folosește do obicei la examenul uretrei anterioare, oel de-al doilea la examenul uretrei posterioare și chiui’ și ui vezicii (urotrooistoaoop) Prof Gh OLANESCU Fig — Uretroscop cu vedere directă Uretroscopul cu vedere directă вс compune din mai multe piese: І Patru tuburi de metal, dintre care unul, lung de cm și cu calibrul nr , este destinat In special pentru porțiunea ventrala a uretrei, iar celelalte trei, lungi de cm și cu calibrul respectiv nr , și , sînt destinate explorării uretrei perineale Fiecare tub este montat pe un mandren care ușurează pătrunderea în uretră Un număr de becuri montate pe o tijă metalică subțire, care se fixează pe un suport împreună cu tubul și au o luminozitate de volți O lunetă al cărei ocular se apropie sau se depărtează pentru a se pune la punct imaginea mărită a obiectului de observat Un mîner metalic la care se adaptează tubul, cu tija și becul montate în interiorul lui, și luneta Minerul este în legătură, prin două banane, cu firele care aduc un curent electric continuu Un întrerupător permite să se aprindă sau să se stingă becul (fig ) între tub și lunetă există o distanță suficient de mare pentru a permite să se introducă porttam-poane cu care se curăță uretra de secreții sau sînge, sau aspiratoare cu pară de cauciuc Pentru examenul uretrei posterioare, uretroscopul cu vedere directă este prevăzut cu tuburi mai lungi ( — cm), cu vîrful curbat și cu o fereastră pe partea convexă a curburii, prin care se poate privi Un asemenea tip de uretroscop a fost imaginat de Nora Uretroscopul cu vedere indirectă (uretroscopul lui Mac Carty) este alcătuit din mai multe piese Un tub, a cărui extremitate anterioară se termină printr-un cioc (în formă de sabot) și a cărui extremitate posterioară prezintă două tuburi laterale, prevăzute fiecare cu cîte un robinet Printr-unul din tuburi intră și prin celălalt iese lichidul care servește la destinderea uretrei La extremitatea posterioară este instalat un contact pentru sursa de curent electric La nivelul extremității anterioare, aproximativ la un cm înapoia vîrfului, tubul are o fereastră laterală prin care se poate privi și un bec care luminează retrograd Un mandren care, introdus In tub, obstruează complet fereastra, ușurînd astfel pătrunderea instrumentului în uretră fără să rănească mucoasa Un sistem optic, avlnd anexat un tub subțire prin caro so — Urotrocistoscop cu vedere indirectă (MacCarty) d aleot,'oooa "lare au «ond« pentru catotorismul canalelor Un в!шг ш Ки,Л eervoțto Л lndr°Pt nd« Pro Punctul oare trebuie atins ** >n șnur prin care vine curentul electric O eureâ de apă necesara destinderii uretrei și »retrocistoB lora ?i vozioaî de aoeoa instrumentul se numește EXPLORAREA APARATULUI URO-GENITAL Cistoscopul Este un instrument ou caro so explorează vezica pe cale endoscopică Există un asemenea instrument cu vedere directă Este însă cu totul insuficient pentru examenul complet al vezicii Obișnuit se folosește cistoscopul cu vedere indirectă (fig ) (cistoscopul cu prisme) Există două tipuri de cistoscoape cu prismă: tipul cu optică fixă, în care mecanismul optjc este montat fix în interiorul lui (se folosește numai pentru explorare în general) și tipul A — cistoscop simplu; В — pentru cateterism unilateral; C — pentru cateterism bilateral Fig — Cistoscop cu vedere indirectă în timpul ca optică demontabilă (mobilă) Ultimul este de preferat, pentru că permite cu examenului să se facă și spălătura și umplerea vezicii cu lichid (cistoscop spălător) Există modele care permit spălarea continuă a vezicii în timpul examenului, apa pătrunzînd printr-un tub lateral și ieșind prin altul După scopul în care este folosit, cistoscopul cu optică demontabilă este: explorator; pentru cateterism ureteral; operator Cistoscopul cu optică demontabilă este alcătuit din trei piese: mecanismul optic, mecanismul de luminat și pensa pentru legătura cu sursa electrică Mecanismul optic se compune dintr-un tub, a cărui extremitate anterioară sau vezicală, tăiată oblic, prezintă lateral, pe fața oi superioară, o fereastră care este Închisă de una din fețele unei prisme triunghiulare do sticlă, fixată în interiorul tubului Această prismă reflectează imaginile djn vezică în interiorul tubului Tot în interiorul tubului slnt fixate trei lentile convergente (biconcavo): una (obiectivul) în imediata apropiere a prismei, cea de-a doua (lentila intermediară) la mijloc și cea do-a treia (ocularul) la extremitatea posterioară (externă) Obiectul dă o imagine mioă și inversată, lentila intermediară transmite această imagine, cu aceeași mărime, dar în sens invers, iar ocularul dă o a treia imagine, care este virtuală, mărită și inversată față do aceea dată do lentila intermediară EXPLORAREA APARAIULUî UROGENITAL ' "*** - • *^*^BBB*e*— — - - - - Cistoscopul Este un instrument cu care se explorează vezica pe cale endoscopică Există un asemenea instrument cu vedere directă Este însă cu totul insuficient pentru examenul complet al vezicii Obișnuit se folosește cistoscopul cu vedere indirectă (fig ) (cistoscopul cu prisme) Există două tipuri de cistoscoape cu prismă: tipul cu optică fixă, in care mecanismul optic este montat fix în interiorul lui (se folosește numai pentru explorare în general) și tipul A—cistoscop simplu; В —pentru cateterism unilateral; C —pentru cateterism bilateral Fig — Cistoscop cu vedere indirectă ca în timpul cu optică demontabilă (mobilă) Ultimul este de preferat, pentru că permite examenului să se facă și spălătura și umplerea vezicii cu lichid (cistoscop spălător) Exista modele care permit spălarea continuă a vezicii în timpul examenului, apa pătrunzînd prin-tr-un tub lateral și ieșind prin altul După scopul în care este folosit, cistoscopul cu optică demontabilă este: explorator; pentru cateterism ureteral; operator Cistoscopul cu optică demontabilă este alcătuit din trei piese: mecanismul optic, mecanismul de luminat și pensa pentru legătura cu sursa electrică Mecanismul optic se compune dintr-un tub, a cărui extremitate anterioară sau vezicală, tăiată oblic, prezintă lateral, pe fața ei superioară, o fereastră care este închisă de una din fețele unei prisme triunghiulare do sticlă, fixată în interiorul tubului Această prismă reflectează imaginile din vezică în interiorul tubului Tot în interiorul tubului sînt fixate trei lentile convergente (biconcavo): una (obiectivul) în imediata apropiere a prismei, cea de-a doua (lentila intermediară) la mijloc și cea do-a treia (ocularul) la extremitatea posterioară (externă) Obiectul dă o imagine mică și inversată, lentila intermediară transmite această imagine, cu aceeași mărime, dar în sens invers, iar ocularul dă o a treia imagine, care este virtuală, mărită și inversată față de aceea dată de lentila intermediară Praf Gh OLANESCU La extremitatea posterioară a opticii este construita o rozotă în forma de cupa, în fundul căreia so găsește ocularul Pe marginea rozotoi se afla un indicator așezat pe aceeași direcție cu fereastra în oare este montata prisma El folosește pentru a arata direcția prismei în timpul examenului și, prin aceasta, la localizarea imaginilor în raport cu cavitatea vezicii Imaginea obținută prin astfel do sisteme optice este inversată, ceea ce constituie o dificultate pentru localizarea formațiunilor patologice din vezică Acest defect a fost înlăturat în mecanismele optice moderne prin instalarea unei alte prisme in interiorul tubului, apropiată de prima M e c a n i s т и l pont г и l и ni inal are și el mai multe piese: Un tub a cărui extremitate anterioară este îndoită într-un unghi de circa ° în capul ei se găsește o cavitate mică, pe ai cărei pereți sînt săpate striile unui mecanism de înșurubare în fund este o placă prin care se transmite curentul electric Pe fața superioară a tubului, înapoia cotului, se găsește o fereastră la nivelul căreia vine să se așeze prisma mecanismului optic Piesa de contact electric La extremitatea posterioară a tubului se găsesc montate două rondele metalice de contact, izolate una de cealaltă printr-o lamă izolantă Una dintre rondele este în legătură cu tubul, cealaltă cu un fir de electricitate izolat, care merge la placa de contact din fundul extremității vezicale a tubului Lampa de luminat este un bec cu fir de cărbune ( — volți) sau cu fir de metal ( volți) montat într-un înveliș de metal care are o fereastră ovală și un dispozitiv care permite să se înșurubeze în capul tubului cistoscopului La cistoscopul cu optică mobilă (demontabilă) extremitatea posterioară a tubului este prevăzută cu o supapă care se închide îndată ce optica a fost retrasă, pentru a opri scurgerea lichidului din vezică Pensa Curentul electric este adus la mecanismul pentru luminare prin mijlocirea unei pense Aceasta este formată din două plăci (izolate printr-o lamă de material rău conducător de electricitate) ale căror gheare vin în contact, una cu rondela care este în legătură cu masa cistoscopului, cealaltă cu rondela care este în legătură cu firul care se duce la bec Pe una din lamele pensei se află un comutator care stabilește sau întrerupe curentul electric Sursa de lumină este un acumulator cu reostat, o pilă uscată sau un reostat care transformă curentul alternativ în curent continuu Pentru a se evita scurgerea lichidului din vezică, prin spațiile dintre tubul exterior si optică, cistoscopul are garnituri de cauciuc care asigură etanșeitatea acestor spații Cistoscopul este prevăzut cu robinete pentru umplerea vezicii cu lichid Umplerea sau spălarea vezicii se poate face și cu o seringă Guyon, prin intermediul unei piese tabulare cu care se menține deschisă supapa cistoscopului Calibrul cistoscopului explorator variază do la nr la Benique Nr este cel mai mic și se folosește pentru copii, Lichidul ou caro so umple vezica este apa sterilizată sau apa boricată călduță Nu oste practic să so folosească la umplerea vezicii soluții toxice, deoarece resorbția lor printr-o rană a mucoasei vezicale făcută in timpul explorării este periculoasă, Cistoscopul pentru cntetorlsm ureteral, cu optică fixă sau mobilă, are în plus mecanisme pentru introducerea sondei ureterale Unul sau două tuburi mici (după cum cisto-scopul este pentru cateterism uni- sau bilateral) se află in comunicare cu lumennl tubului exterior și sînt montate la extremitatea posterioară a acestuia, prevăzute ou oițe un robinet care le poate închide sau deschide, O garnitură de cauciuc cu un orificiu mie în centru permite să se introducă sonda ureterală fără oa lichidul din vezică să se scurgă în afară iișit, există o pjpHă pentru conducerea sondei spre orMioiul ureteral, numită on°*leu ■ ж I \PIOH\RI \ WARAlll il I IM) GI NIIAI ’ (inventată do Albairaii) așezată in foronslrn tubului, iinedinl Іпяроія prismei opticii h*ta o placă (de obicei metalică) mică, ou unul яіііі doua șanțuri lorigitndinnln po tața f,i mp se evacuează o cantitate măsurată de urină care este mfcoară „ипекГ-’l CantlUîe de ca₽ă diStilată- în urina evacuată se dozeaz« nreea și se de urinăPdună C°"ge atie‘ Sa sondeaza apoi din nou și se recoltează o altă cantitate care rezultă nrin eo'a * a T dlStilată’ Se ana,izează în același mod Din diferența de urină reținută inTz'icT S° Caloulează cantitatea EXPLORAREA APARATULUI URO GENITAL r> Măsurarea conlractilită(ii vezicii So face prin proba lui Marion și prin cietomolrio (rar Întrebuințată) Prin proba eu sonda (Marion) so poale aprecia exact contractilitatea vezicii e in io duce în vezică o sondă ou oîrjă, so umple vezica cu lichid și ho observă modul cum se golește» Din acest punct do vedere se deosebesc trei categorii do vezici: vezica cu contrar lilitato bună, caro se golește complet chiar dacă pavilionul sondei este deasupra planului orizontal caro trece prin pubis, vezica cu contractilitate mediocră, caro deși începe să se evacueze cînd pavilionul sondei este ridicat, nu se golește complet decît dacă acosta coboară sub planul pubisului, și vezica cu contractilitate redusă, care nu se golește decît atît timp cît pavilionul sondei este sub nivelul pubisului (fig ) Fig — Măsurarea con trac t ii i-tății vozicalo prin procedeul cu sonda (Marion) / — vezicii normalii; — vezica hipertonlcfl; — vezicii hlpotonă (dupil Rose și Deakin) Fig — Curba cistometrică Contraotilitatoa vezicii se poate aprecia și prin caracterele jetului urinar Cistometriaoate o metodă pentru măsurarea contractilității vezicii Constă în umplerea treptată a vezicii cu lichid (apă boricată), sub controlul unui manometru cu apă Prin intermediul acestuia so poate stabili presiunea intravezicală la care apare nevoia de urinare Se stabilesc astfel curbe cistomotrico caro pot să arate trei tipuri de vezică: cu musculatura normală, cu musculatura hiportonică și cu musculatura hipotonică (fig ) Explorarea vezicii cu exploratorul metalic Pentru aceasta bolnavul este culcat pe spate, ou bazinul ridicat pe o pernă tare, cu genunchii in floxie ușoară și cu coapsele în abducție moderată Capul este ușor ridicat pe o pernă Chirurgul so așază la dreapta bolnavului' Prin sondă so umple vezica cu apă boricată AsHtC—diferitii timpi ai manevrei de introducere « BentquC-ulul Explorarea vezicii cu exploratorul metalic (Legueu și Papin) I'taf Gh OLĂNESCU călduță (cu seringa Guyon) Apa trebuie injectată lent și cantitatea nu trebuie să depășească — ml Introducerea exploratorului comportă o manevră care se descompune in » timpi, aceeași cu timpii din introducerea Boniquo-ului (vezi voi I, p ) (fig ) Manevrarea exploratorului in vezică so face în modul următor: instrumentul este ținut cu vîrful în sus si împins piuă ia contact cu Fi* S — Descoperirea calculului vezical cu exploratorul metalic Măsurarea volumului lui (după Legueu și Papin) Fig — Explorarea gîtului vezicii cu exploratorul metalic (după Legueu și Papin) către col, rotindu- către dreapta și către stingă Se repetă această manevră de mai multe ori Peretele cranial al vezicii se explorează împingînd în jos minerul instrumentului, pentru ca ciocul lui să atingă acest perete în excursiile sale ciocul exploratorului poate să se lovească de diferitele formațiuni anormale din cavitatea vezicii: calculi, care se recunosc prin sunetul caracteristic (rezonanță) (fig ), tumori care împiedică mișcările instrumentului, lobi ai prostatei care opresc rotația ciocului în jurul colului (fig ) Exploratorul poate da informații asupra sensibilității mucoasei vezicale la atingere și asupra contractilității vezicii EXPLORAREA ENDOSCOPICĂ A APARATULUI URINAR Explorarea endoscopică este o metodă de investigație prin care se obțin date precise in diagnosticul urologic Tehnica acestei explorări, indicația fiecărui instrument în parte, recunoașterea și interpretarea diferitelor imagini normale și patologice se însușesc mult mai bine prin experiența practică de fiecare zi, decît prin descripție Explorarea endoscopică comportă riscuri care trebuie înlăturate Durerea pe care o provoacă necesită uneori anestezie Mijloacele de anestezie sînt: anestezia mucoasei uretrei și vezicii prin instilații cu soluție de novocaină % sau percaină l°/ , timp de — minute ( ml in uretra, — ml în vezică) și anestezia regională, opidurală sau răhidiană joasă ( , g novocaină intrarahidian, ml soluție novocaină % în spațiul opidural) Anestezia prin instilație este absolut contraindicată în traumatismele uretrei sau vezicii, sau în cistitele cu ulcerație întinsă, deoarece anestezicul poate pătrunde în cantitate mare în circulație Anestezia regională esto indicată în cazurile în caro explorarea endovezicală este greu de executat din cauza sensibilității excesive Explorarea endoscopică poate produce infecții urinare grave (pielonefrită), uretrită, prostatită, epididimită, cistită Pentru aceasta ea trebuie întreprinsă la adăpostul unei asepsii stricte Explorareaendoscopică trebuie să so facă, pe cit posibil, numai la bolnavul spitalizat, și pregătit dinainte cu antiseptice urinare (sulfamidă asociată cu penicilină) După explorare bolnavul va fi supus timp do do oro unui tratament antiseptic urinar Explorarea endoscopică este contraindicată în caz do uretrită acută sau do retenție cronică cu distensie și urină limpede, din cauza pericolului do infecție urinară EXPLORAREA APĂRA ИЛЛИ URO-GENIIAL Explorarea Explorarea oialoseopioS poala П cauxa unei homoiogil uneori grava, prin le/ uini ^wakah » « Г Ы- Pro aniro al o laoe prin vrelor brutale si prin cunoașterea dinainte a stării anatomice a ulcerații, tumori' ele,) Deseori este necesara introducerea unei sonde porrnanen ,o, Metodele de explorare endoscopică a aparatului urinar slut: cistoscopia, uretroscopia și cateterismul ureteral CISTOSCOPIA Prin această metodă se examinează cavitatea vezicii cu ajutorul cistoscopului Actualmente se folosește numai cistoscopul cu prisme (cu vedere indirectă) Cistoscopia este posibilă la copil și la adult Pentru efectuarea ei sînt necesare: un cistoscop in perfectă stare de funcțiune, o masa de cistoscopie; o seringă vezicală (Guyon) sterilizabilă; un lichid limpede (steril), încălzit la temperatura corpului Condițiile în care se execută sînt: bolnavul așezat în poziție convenabilă pe masă urologică și preparat dinainte cu anestezie de bază (morfină, dilauden) și, după indicație, cu anestezia mucoasei; uretră ușor permeabilă la calibrul cistoscopului (în caz contrar ea trebuie dilatată dinainte prin sondă fixată timp de de ore); capacitatea vezicală suficientă (aproximativ ml); mediu vezical limpede Uretra trebuie spălată în prealabil Introducerea cistoscopului se face prin manevrele folosite pentru introducerea exploratorului metalic sau a Benique-ului curb Trebuie evitate manevrele brutale Poziția în care se așază cistoscopul în vezică este cu semnul care indică poziția opticii in sus Cînd se folosește un cistoscop spălător nu este nevoie de o spălătură vezicală prealabilă După ce vezica a fost spălată și mediul vezical limpezit, se umple cu lichid și se montează optica Pentru a obține informații complete, examenul trebuie să se facă metodic In acest scop se imprimă cistoscopului trei tipuri de mișcări: în sens antero-posterior, de rotație pe axul lui și de basculă Pentru orientare precisă asupra poziției zonelor vezicale care se examinează este necesară recunoașterea de la început a trei repere: bula de aer, orificiile ureterelor și gîtul vezicii Bula de aer rezultă din aerul care se introduce în vezică o dată cu lichidul Este situată la vîrful vezicii (fig ) Se descoperă împingînd cistoscopul, orientat cu optica în sus, pînă cînd vine în contact cu peretele dorsal al vezicii și retrăgîndu- apoi încet în aceeași poziție Din momentul în caro bula de aer a fost descoperită, mișcarea în direcția antero-posterioară încetează și so imprimă cistoscopului o rotație pe axul lui Prin această mișcare, somnul care indică poziția opticei este adus la ora (după mișcarea acelor unui ceasornic) pentru descoperirea orificiului ureteral stîng, și la ora pentru descoperirea orificiului ureteral drept Orificiile ureterelor se poL descoperi și prin altă manevră Pornind do la gîtul vezicii, cistoscopul, cu optica îndreptată în jos, so înfundă — cm în sens antero-posterior I se dă apoi rotație spre ora (orificiul ureteral drept) și spre ora Fig — Cistoscopie Orientarea în vezică; descoperirea bulei de aer /го/ G | OZ, lA'F S'U/ (orificiul ureteral sting) Prin aceeași mișcare so pot descoperi orificiile ureterale pornind de la mijlocul barei interureteralo (fig și ) Descoperirea orificiilor uretorelor ueoositjă uneori destinderea vezicii la maximum Ciud orificiile nu pot fi puse in evidență (conformație anormala, sediu anormal, inflamații ale mucoasei vezicii) este necesară injectarea intravonoasa a unei soluții de indigo carmin % în cantitate de ml, care oolorind urina face posibila vederea locului unde apar ejaculările ureterale Gîtul vezicii se descoperă ușor prin a — drept; b — stîng Fig , — Direcția sediului orificiilor ureterale Direcția opticii se cunoaște după aceea a indicatorului de pe ocular (din Legueu și Papin) retragerea cistoscopului, indiferent de poziția in care se află semnul caro indică direcția opticii, pină in momentul in care apare o imagine mai întunecoasă, în formă de corn Examenul pereților vezicii se face imprimînd ciștosco-pului mișcări în sensul antero-posterior, combinate cu mișcări de rotație (peretele cranial, dorsal, lateral drept, lateral stîng) Mai dificil de examinat sînt: porțiunea ventrală a peretelui cranial (supracervicală) și porțiunea caudală a peretelui dorsal (înapoia trigonului) Pentru aceasta trebuie imprimate cistoscopului mișcări de basculă (ocularul în jos, optica in sus pentru zona supracervicală, ocularul în sus, optica în jbs pentru zona retrotrigonală) Este mai bine să se folosească pentru aceste zone cistoscopul cu viziune retrogradă Mucoasa vezicii normale are o culoare galben-roz, mai palidă la nivelul peretelui ventro-cranial, și mai închisă la nivelul trigonului Este lucioasă și străbătută de arbori- zații vasculare fine, mai abundente în segmentul caudal și la nivelul trigonului Venele au o culoare mai aproape de albastru Musculatura vezicii apare sub formă de proeminențe întretăiate în diferite sensuri, mai ales la fundul organului și în trigon, care devin mai evidente în momentul contracției vezicii Ve- zica nor ală prezintă două tipuri de mișcări: contracția mușchiului ei și mișcări imprimate de organele vecine (intestin) sau de respirație Prin cistoscopie se pot studia: defor-mațiile congenitale (vezică dublă, diver ticul, chist al uracei) ;• deformațiile cîștigate (dilatați], coloane, celule); leziunile de cistită (ulcerații banale sau specifice, abces miliar, granulații tuberculoase, incrustații, false membrane, elemente de necroză sau granulații herpetice, leziuni de louooplazio prin korati-nizare), calculii și corpii străini ai vezicii; A — orificiul uvotoval drept; В — bara tnteruretereH; U — orificiul иi >tml stîng Fig , — Cistoscopie diverticulii și coloanele vezicale; orificiile diverticulilor vezicali; tumorile vezicale sau alo orificiilor uretorelor; singerările de ori- gine veziculă ete Cistoscopie poate da informații parțiale asupra hipertrofioi prostatei și asupra cancerului prostatei, asupra tumorilor și asupra sclerozei gîtului vezicii Orificiile ureterale întredeschise sau odomațiato, cu ejaculări limpezi sau tulburi, indică leziuni ale rinichilor Sînt cazuri în caro homaturia, prin abundența oi (cheaguri care umplu vezica, sînge care tulbură continuu mediul), împiedică această explorare Iu faza acută a cistitei nu EXPLORĂRI A APARAH'LLI l RO GEN'I I AL este indicată cistoscopia din cauza suferinței pe сап o provoacă și din cauza contracțiilor exagerate ale vezicii Există indicații particularo, cînd efectuarea oistoscopiei cere o modificare Uneori este necesară cistoscopia prin orificiul de cistostomie supiapubiană se asigura etanșeitatea traiectului este necesar ca cistoscopul sa fie învelit cu un г a ș dintr-un tub de dren Examenul este mai dificil pentru că privindu-se de sus in jos cavitatea vezicii, reperele fundamentale se găsesc greu, și apar dintr-o poziție cu care nu sîntem obișnuiți Alteori cistoscopia trebuie executată în caz de fistulă vezico-vaginală care face imposibilă umplerea vezicii cu lichid Se folosește artificiul propus de Marion: vîrful cisto scopului, împreună cu lumina și cu fereastra sînt introduse într-un balon subțire de cauciuc, care se leagă strîns pe tubul cistoscopului, înapoia ferestrei Balonul se destinde cu lichid și prin pereții lui subțiri se poate examina vezica (corpi străini, leziuni de cistita, raportul orificiilor ureterelor cu fistula etc ) URETROSCOPIA W Această metodă de explorare constă în examinarea pereților uretrei și a gîtuiui vezicii cu ajutorul uretroscopului Uretroscopia este de două feluri: prin privire directă (cu uretro-scopul cu vedere directă) și prin privire indirectă (cu uretroscopul cu vedere indirectă) Obișnuit, uretroscopia prin privire directă își găsește utilizarea în examenul uretrei anterioare și al uretrei femeii, iar uretroscopia prin privire indirectă se folosește în explorările uretrei posterioare și a gîtuiui vezicii Uretroscopia este contraindicată în inflamațiile acute ale uretrei Uretroscopia prin privire directa «• Comportă tehnic unele condiții și mai mulți timpi Calibrul uretrei trebuie să fie suficient de larg pentru ca să admită trecerea tubului uretroscopului Uretra trebuie să fie curățită printr-o spălatură și anesteziată prin instilație cu soluție de novocaină %, timp de minute Penisul se ține întins între indexul și policele mîinii stingi Tubul uretroscopului, lubrefiat în uretră, cu mina dreaptă, pînă in trebuie explorată Pentru uretra anterioară se pînă la nivelul bulbului Pentru uretra poște-rar) se utilizează tubul de cm, cu extremi-posterioară, în momentul cînd vîrful lui, care prevăzut cu mandrenul său, este introdus punctul cel mai profund al regiunii care folosește tubul de cm, care se introduce rioară (explorare practicată excepțional de tatea cotită Pentru a pătrunde în uretra privește în sus, a ajuns la nivelul bulbului, i sc imprimă o mișcare de basculă, coborînd cu putere pavilionul Prin această manevră vîrful instrumentului trece în uretra posterioară și poate fi condus pînă în vezică Cînd tubul a ajuns în punctul col mai profund al regiunii de examinat, se retrage mandrenul și se montează lumina și luneta Secrețiile uretrale oare pot masca vederea sînt aspirate cu o pară de cauciuc (aspiratorul lui Domonchy) sau șterse cu tampoane de vată montate pe porttampon Examenul uretrei не face dinapoi Înainte, prin retragerea progresivii a instrumentului Pentru examenul uretrei anterioare, uretroseopul so monțino aproape iu poziție verticala Cînd se face și examenul urotroi posterioare instrumentul se Huo, dimnotrivii intr n poziție orizontală ’ * Prof / OLĂNESCU Reintroducerea in profunzime a tubului, etnd este necesar, trebuie sa se facă numai după montarea din nou a mandrenului; altfel marginile tubului rănesc mucoasa uretrei Uretroscopia prin privire indirectă Este indicată mai cu scamă in explorarea uretrei posterioare Se face cu uretroscopul cu vedere indirectă de tipul Mac Carty Acesta arc avantajul că permite (chiar și în uretra anterioară) un examen mai complet, deoarece dă imagini mărite și arc un cimp de vedere clar, datorită posibilității de a spăla continuu uretra Se obțin în plus și relații asupra supieții pereților uretrei, după modul cum aceștia se lasă destinși de presiunea lichidului Uretroscopul Mac Carty face posibil examenul concomitent al uretrei posterioare, al gitului vezicii și trigonului (uretro-cistoscopie) Uretra se prepară ca pentru uretroscopia anterioară Introducerea uretroscopului se face prin manevrele folosite la introducerea tuturor instrumentelor cudate (explorator metalic, Benique curb, cistoscop) Instrumentul trebuie să ajungă în vezică în acest moment se retrage mandrenul și se montează optica (fig ) Dintr-un irigator plin se dă drumul apei sub presiune Se aprinde becul și se privește în vezică Sub controlul vederii se retrage uretroscopul, pînă cînd fereastra sa ajunge în gîtul vezicii Din acest moment, instrumentul, a cărui fereastră privea în sus, este rotat la dreapta și la stingă pentru a se examina pereții laterali și dorsal ai uretrei în timpul examenului curentul de apă este mărit sau micșorat, după necesitatea de a destinde pereții uretrei sau de a-i curăți de secreții Examenul se face succesiv dinapoi înainte, prin retragerea progresivă a instrumentului Imaginile obținute prin uretroscopie sînt importante pentru diagnosticul urologic, într-o uretră normală se obțin imagini caracteristice fiecărei regiuni în parte Mucoasa are o culoare roz strălucitoare, O vascularizație foarte fină și un aspect neted Gîtul vezicii apare sub forma unor cute radiare, care se strîng în jurul unui orificiu central Marginile cranială și laterale ale acestui orificiu sînt concave și formează un fel de creste care separă zona uretrei, luminoasă, de zona vezicală, mai întunecoasă Marginea caudală are o conea-vitate mai puțin pronunțată, este cutată și se continuă cu trigonul, fără să formeze o creastă Cam la cm sub orificiul gitului și pe peretele dorsal al uretrei prostatice (în jumătatea inferioară a cimpului uretroscopie) se găsește veru montanuin, proeminență me- diană alungită de culoare mai palidă decit restul mucoasei Po virful ei este utricula, despicătură verticală și mediană pe ale cărei părți laterale se găsesc orificiile canalelor ejaculatoare Veru montanum este delimitat do pereții laterali ai uretrei prin două șanțuri laterale El Împarte peretele dorsal al uretrei posterioare în trei zone: supramontanală, montanală și submontanală Zona supramontanală so întinde pînă la gîtul vezicii Mucoasa acestei zone este brăzdată de vase și presărată cu orificiile glandelor prostatice, de cele mai multe ori invizibile Podișul acestei regiuni, scobit, gropița prostatică, este delimitat prin două cute ascendente și divergente, cutele prostatice Uneori gropița este împărțită printr-o creastă mediană l'XPLORARIA APARATULUI UROGENITAL •/ ouu subinontanală este ocupată de o prelungire a veru monlanum-ului, sub forma unei creste mediane longitudinale (fig ) ți votva me formăч in juru în uretra •mbranoasă amintește conformația gîtului vezicii: imagine con га a pun l n\reia siringa mucoasa sub formă de cute radiare anterioară so găsesc orificiile lacunelor lui Morgagni, sul) forma e gropițe rotunde, sau in dospieătură, mai închise la culoare docil restul mucoasei și situate pe pere-f dv cranial Glandele lui Littro și orificiile glandelor lui Cowpor nu яе văd in centru A — gropița supramontanală; В — veru montanum; C creasta , — Imagini uretroscopice (uretra normală) uretrală (după Legueu și Papin) imaginea se prelungește în pîlnie scurtă; este lumenul uretrei care se închide imediat in urma uretroscopului Forma lui variază în diferite regiuni: rotundă, în uretra anterioară, în formă de despicătură verticală în uretra bulbară, punctiformă în uretra membranoasă, în formă de corn cu concavitatea dorsală în uretra prostatică în stare patologică imaginile de mai sus se modifică în ce privește culoarea, aspectul și conformația Procesele inflamatoare produc o hiperemie care dă mucoasei o culoare roșie închis In plus, mucoasa sîngerează ușor la contactul cu instrumentul Procesele de scleroză se caracterizează prin culoarea palidă, albicioasă și prin pierderea luciului normal al mucoasei (irigație redusă) în leziunile scleroase ca și în forma schiroasă a cancerului prostatei, orificiul gîtului vezicii rămîne circular, dar este imobil Mișcările de relaxare, care apar în momentul în care bolnavul face un efort pentru micțiune, nu mai există în hipertrofia gîtului vezicii (congenitală sau cîștigată) buza dorsală a gîtului se îngroașă, proeminînd ca o bară transversală Adenomul prostatei modifică conformația orificiului gîtului vezicii, buza ventrală lulnd forma de ogivă cu unghiul mai mult sau mai puțin ascuțit, după proeminențele lobiloi* laterali ai adenomului Buzele laterale, în loc să fio concave, sînt drepte sau convexe In ncop lăzii gîtul vezicii devine asimetric prin apariția unor noduli (fibroame ale colului), vegetații polipoide sau ulcerații (tumori epilolialo) Inflamațiile provoacă la nivelul gîtului vezicii edem, oare apare sub forma de bule sau proeminențe transparente In uretra posterioară modificările patologice au sediul aproape exclusiv la nivelul peretelui dorsal în inflamații (urolrite) mucoasa ia o culoare roșie aprinsă și prezintă false membrane, » cînd prezintă mioroabeose, are o culoare pestriță eu alb sau galben) Cicatricele apar ca niște pete palide fără vascularizație cazuri mucoasa uretrei are o culoare roșie Închis, este tumefiată, cu luciul și cu oulolo radiare reduse ou număr sau dispărute Este aspectul de infil- eare acoperă do obicei ulcerații, Uneori (roșu altornînd în unele mai accentuat trație moale — Chirurglu, voi v Prof Gh OLĂNESCU al veru monfanum-ului; В — polip al A — edem bulos uretrei dorsale Fig — Imagini uretroscopice patologice (după Legueu și Papin) Edemul inflamator poate fi difuz sau sub formă do bule mici, transparente, izolate sau grupate în ciorchine, uneori mari și pcdioulato, somănînd cu polipii (polipi inflamatori) (fig- ) Polipii sau vegetațiile, granulațiile miliare sau plăcile ulcero-cazeoase tuberculoase modifică de asemenea aspectul mucoasei uretrei De obicei aceste leziuni se găsesc în gropița prostatică, in șanțurile laterale și pe ceru montanuin în prostat-ite, orificiile canalelor excretoare ale prostatei apar sub forma unor puncte negre, înconjurate de un cerc roșu din care uneori ies grunji de puroi în abcesele glandulare ale prostatei aceste orificii se transformă in cratere prin care se elimină puroi In inflamații veru montamun este tumefiat, de culoare roșie Orificiile canalelor eja-culatoare și utriculei sînt roșii și tumefiate Spațiul, supramontanal se alungește in adenomul prostatei Uretra supra- și submon-tanală se alungesc în prostatita cronică hiper-trofiantă și se scurtează în prostatita atro-fică Pereții uretrei sînt rigizi, ca un tub în cancerul prostatei Șanțurile laterale se șterg în prostatite Uretra membranoasă suferă mai puține modificări în stările patologice In uretrita cronică, uretroscopia descoperă modificări caracteristice în uretra anterioară în inflamațiile superficiale mucoasa este roșie sau violacee, mai strălucitoare decît normal Gutele radiare din jurul orificiului central al cîmpului uretroscopic sînt în număr mic și au aspectul unor muguri cărnoși, asemănători cu mugurii hemoroidali procidenți (aspect de infiltrație moale) Cînd inflamația este mai profundă și a dus la scleroza corionului și la transformarea epiteliului cilindric în epiteliu pavimentos stratificat (uneori keratinizat), mucoasa ia o colorație palidă și este diseminată pe alocuri cu plăci de culoare albă-cenușie (leucopla-zie) Pereții uretrei devenind rigizi fac ca imaginea centrală punctiformă să se transforme într-un conduct mai mult, sau mai puțin larg (infiltrație dură) Prin orificiile glandelor uretrei se poate scurge o secreție purulentă Uneori aceste glande se transformă în chisturi care apar sub formă de proeminențe acoperite cu o mucoasă roșie sau palidă Nu rareori se observă pe suprafața mucoasei polipi inflamatori Lacunele lui Morgagni, atunci cînd suferă un proces inflamator, apar sub formă de depresiuni sau orificii înconjurate de o mucoasă roșie Tumorile maligne (epiteliomul) apar sub forma de excrescențe dure, ulcerate sau vegetante Un uretrocel la femeie îmbracă aspectul de crater pe peretele dorsal al uretrei CATETERISMUL URETERAL Introducerea unei sonde ureterale tn lumenul ureterului, prin meatul ureteral, se numește cateterism ureteral Cateterismul ureteral so poate face prin vezica deschis# și prin endosoopie (cu ajutorul cistoscopului pentru cateterismul ureteral) I-XPLORAREA APARATULUI UROGENITAL Cateterismul ureteral prin vezica deschisă are indicații rare (oxtrofia vezicii, cazuri in caro din diferite motive nu se poate face cistoscopia) Accesul direct al описи or ure toralo nu osto totdeauna ușor, din cauza transformărilor patologice ale mucoasei vezicii Cateterismul ureteral so practică obișnuit prin ondoscopie Instrumentul folosit pentru cateterism osto cistoscopul Cînd orificiile ureterelor s n situate foarte aproape do gîtul vezicii, catotorizaroa so faco mai ușor cu uretrocistoscopu Vsepsia trebuie să fio foarte riguroasă, altfel bolnavul osto expus la infecții urinare grave Se folosește sonda ureterală nr sau O dată cistoscopul introdus în vozică, so reperează orificiile ureterelor (planșa ) Se introduce prin cistoscop sonda ureterală, pînă cînd vîrful oi apare In cîmpul cistoscopie Cînd și vîrful sondei și meatul ureterului sînt prinse în același cîmp, se împinge sonda, care, condusă prin mișcările onglou-ului pătrunde în ureter Distanța pe care sonda o parcurge în lumenul ureterului se apreciază în centimetri (aceștia sînt marcați pe sondă) Se socotește la aproximativ cm distanța de la meatul ureterului pînă la bazinet Adesea înaintarea sondei este împiedicată de cotituri ale ureterului Pentru a e îndrepta este necesar să se dea bolnavului o poziție cu capul în jos ( Trend elen burg) Cateterismul ureteral poate fi unilateral sau bilateral Cînd este necesar cateterismul bilateral, de îndată ce sonda a fost introdusă într-un ureter, se dă cistoscopului (pentru cateterism bilateral) o mișcare de rotație, pentru a se descoperi orificiul ureteral opus și, prin manevre asemănătoare, se introduce o altă sondă în ureterul corespunzător Pentru a se recunoaște în care din uretere pătrunde fiecare sondă, este necesar ca ele să fie marcate Sonda care a fost introdusă în ureterul drept se secționează la capătul ei exterior transversal, iar cea care a fost introdusă în ureterul stîng, oblic Se poate verifica în care ureter se află sonda, introducînd pe ea cîțiva centimetri de apă distilată sterilă care provoacă o senzație de distensie dureroasă în bazinetul în care se găsește După ce sondele ureterale au fost instalate, se retrage cistoscopul Pentru aceasta se lasă în jos ongleul și se rotează cistoscopul în jurul axului lui pînă cînd se aduce prisma opticii în sus Se împing succesiv sondele ureterale în vezică, pînă cînd extremitatea lor externă ajunge la nivelul tubulurilor Se retrage cistoscopul, și în momentul în care prisma lui a ajuns la nivelul meatului uretrei se apucă cu mîna sondele și se țin fix Cateterismul ureteral se poate folosi în scop explorator sau terapeutic în scop explorator, cateterismul ureteral se practică pentru cercetarea funcției renale și a stării de infecție a aparatului urinar superior Este indicația cea mai frecventă a cateterismului bilateral în acest mod se recoltează urina separat și sincron din fiecare rinichi (cateterism separator) și se apreciază prin examenul ei funcția fiecărui rinichi (examen chimic) și existența unei eventuale infecții (examen cito-baoteriologic, în special în tuberculoză) Pentru exactitate, examenul trebuie să se facă în anumite condiții Sondele ureterale trebuie să aibă un calibru potrivit (nr ) și lumenul permeabil, iar suprafața lor să fie netedă, pentru ca să nu traumatizeze mucoasa ureterului (sonde noi) Extremitatea lor trebuie să fio potrivită pentru a recolta în condiții ușoare urina din ureter (secțiune oblică a vîrfului) Sondele nu trebuie împinse prea sus, deoarece ajungînd pînă în rinichi ar putea să rănească pupilele (pericol do hemoragie, oaro tulbură urina, sau de inoculare septică a pupilei); nu so vor introduce mai mult do — cm Urina trebuie să fie recoltată din fiecare sondă în opruboto sterile (primele pentru examenul bacteriologic, celelalte pentru examenul chimie) Fiecare oprubotă trebuie să poarte o etichetă pe în tuberculoză) Pentru exactitate, examenul trebuie să se facă în anumite condiții Sondele ureterale trebuie să aibă un calibru potrivit (nr ) și lumenul permeabil, iar suprafața lor să fie netedă, pentru ca să nu traumatizeze mucoasa ureterului (sonde noi) Extremitatea lor trebuie să fio potrivită pentru a recolta în condiții ușoare urina din ureter (secțiune oblică a vlrfului) Sondele nu trebuie împinse prea sus, deoarece ajungînd pînă în rinichi ar putea să rănească pupilele (pericol do hemoragie, oare tulbură urina, sau de inoculare septică a pupilei); nu se vor introduce mai mult do — cm Urina trebuie iogic, celelalte pentru examenul chimie) Fiecare oprubotă trebuie să poarte o etichetă pe care se înseamnă rinichiul din oaro s-a recoltat urina și numărul de ordine al recoltării Este posibil ca o parto din urina secretată do rinichi să alunece po Ungă sondă și «Й ajungă în vezică Este do asomonoa posibil ca prezența urinii în vezică să țină de un Prof Gh O LAN ESC U ureter supranumerar Pentru а so cunoaște exact volumul urinii secretate In timpul probei și a se evita pătrunderea oi din vezică în urotero do-a lungul sondelor (reflux vezico-ure-teral) în timpul contracțiilor vezicii, trebuie să so instaleze, alături do sondele ureterale, o sondă vezicală, prin oare so va recolta separat urina din vezică Există cazuri în oare oateterismul ureteral bilateral nu se poato face din cauza imposibilității introducerii sondei într-unul din uretoro, do obicei ureterul bolnav în acest caz, recoltarea urinii din ureterul neoateterizabil so faco din vezică, prin intermediul sondei vezicale, dar proba nu mai are aceeași exactitate, deoarece urina provenită din ureterul necateterizat se poate amesteca în vezică ou o parte din urina care se scurge pe lingă sonda ureterală, din ureterul cateterizat în plus, calitatea urinii din vezică poate să fie compromisă prin amestecul cu o parte din apa rămasă aci după cistoscopie (trebuie să se înceapă recoltarea prin sonda vezicală numai după ce s-a căpătat convingerea că vezica este absolut goală) Cateterismul ureteral separator are de scop să stabilească o comparație între valoarea funcțională a celor doi rinichi sau între starea lor de infecție Pentru aceasta urina recoltată prin sonde trebuie supusă unui dublu examen: cito-bacte-riologic (hematii, puroi, cristale, microbi, cilindri) și chimic (concentrația ureei și clorurilor) Datele obținute prin aceste examene se notează în foi speciale pentru examenul separat al urinilor (fig ) CLINICA UROLOGICĂ I P S M F IL III FIȘA DE EXAMEN SEPARAT AL RINICHILOR Numele ; vîrsta F O patul nr ; salonul • Rinichiul drept Rinichiul stîng Vezica I UROGRAFIE • ■ ■■■ ■ - — • Momentul apariției imaginii Intensitatea opacității Observații • II CROMOCISTOSCOPIE * Momentul apariției colorației Intensitatea colorației Proiecția jetului • f III GATETERISM URETERAL Exanienul cito-bacierioloaic Sînge Puroi Celule epiteliale Germeni ♦ Examenul juncțional Cantitatea totală de urină ( m) Concentrația ureică Debitul ureic Concentrația clorurilor Debitul clorurilor Clearance Fenolsulfonftaleină t Observații * •****»• -л » & ****• ~ - ■ імщіа au ■ j ■- -***wv-~ ТЛ * Z> Д-l Г-^іим* “irrt • • • % Fig — Foaio pentru cntetorlsm ureteral supurutor Ц planșa а — Sonda ureteralii In vecinătatea orificiul ul ureteral; Cateterism H — Sonda pătrunde în orificiu; U — Sonda a pătruns în ureter ureteral EXPLORAREA APARATULUI URO-GEN LAL Examenul chimic al urinilor trebuie să a bă în vedere trc, ,J“ente- V ^mu Stă în grame la litru (C); debitul ureic în urina recoltată pnn fiecare sonda sau cantitatea reală de uree eliminată în volumul urmii recoltate (D) Debitul se calculează după formula: D = V X С ■ и n Din comparația valorilor obținute după această formulă reiese starea uncționai rinichilor Concentrația ureei urinare nu are o valoare prea mare, în afara de cazul cin este foarte mică (rinichi azotemic) sau foarte mare, peste g la litru (nnichi chruienuh Debitul (normal cg în ore) are o valoare mai mare; sub , cg arata ca funcția rinichiului este insuficientă pentru a asigura viața în aceste aprecieri trebuie sa se țină seama de alimentație, de starea de foame etc Nu se poate face o interpretare exacta cinci cantitatea urinilor recoltate este foarte mică (inhibiție funcțională, rinichi atrofie) sau cînd secreția rinichiului, care se presupune sănătos, este absentă Experiența a arătat că alterarea funcțională a rinichilor nu este totdeauna proporțională cu alterările anatomice definitive și că o concentrație ureică bună și un debitureic bun nu sînt totdeauna semnul unei stări de sănătate absolută a rinichiului respectiv Pentru a se aprecia cît mai exact raportul dintre starea funcțională și cea anatomică a rinichiului, prin interpretarea datelor obținute la cateterismul ureteral, Albarran a recomandat ca recoltarea urinilor să se facă un timp mai lung (două ore), deoarece la început, prin introducerea sondelor, se poate crea o diferență funcțională reflexă între cei doi rinichi care dispare după un timp, rinichii echivalîndu-se funcțional Același autor a propus proba poliuriei apoase experimentale asociată cu cateterismul separator Un rinichi sănătos are o suplețe funcțională, în sensul că crește volumul urinii pentru a elimina într-un timp limitat excesul de apă Dimpotrivă, rinichiul bolnav manifestă o uniformitate funcțională (rigiditate funcțională) Curba secreției lui urinare rămîne uniformă (nu prezintă un vîrf) Această probă nu are valoare decît în cazul turi de poliuria apoasă se constată și o poliurie ureică Comparația între cantitatea de cloruri eliminată de fiecare rinichi este un element important în aprecierea valorii funcționale renale Prezența albuminei în urina general în urologie: o cantitate sub , g°/ arată că ea ține de piurie; peste această valoare, originea ei este într-o nefropatie medicală Cateterismul ureteral explorator poate aduce precizări de diagnostic El poate preciza situația unui rinichi sau ureter (radiografie după introducerea unei sonde ureterale opace), poate lămuri dacă unele imagini (pete) apărute pe filmele radiografice sînt calculi ai ureterului sau rinichiului De asemenea, radiografia cu sondă ureterală opacă (fig ) face posibilă pielografia ascendentă sau pielopneumografia separată a rinichilor are valoarea pe care în de ea care ală- asemenea o are în biTt>onda trcce în contact cil miri, Iul; В — sonda împinge calculul* — Radiografie cu sonda opacă pentru precizare de diagnostic (calcul ureteral) Prof Gh OLĂNESCU Uneori cateterismul ureteral explorator este necesar pentru a evita rănirea ureterelor in cursul histerectomiei, amputației de rect, exerezei diverticuhlor vezicali, cistectomiei parțiak urografia înlocuiește de multe ori cateterismul ureteral in explorarea aparatului urinar superior în scop terapeutic cateterismul ureteral are indicații ca mijloc de drenaj, m reten-țiile pielice complete acute (colică nefretică) sau cronice cu distensie (tumoare lombară) și în infecțiile căilor superioare excretoare în pielonefrita cronică, cateterismul ureteral este indicat cu scopul de a spăla bazi-netul cu soluții antiseptice în calculii ureterului sau ai bazinetului se folosește pentru a face să înceteze colica și pentru a provoca o relaxare a musculaturii ureterului, ceea ce permite eliminarea cal-culilor Cateterismul ureteral este un mijloc terapeutic remarcabil al anuriei reflexe sau prin obstacol în stricturile ureterului el poate fi folosit ca mijloc dilatator Cateterismul ureteral este indicat cu scopul de a deriva urina din ureter, cînd anumite condiții patologice o cer Contribuie astfel la închiderea unei fistule lombare (după pielotomie etc ) sau la închiderea unei fistule uretero-vaginale (cînd a putut să fie împinsă deasupra orificiului fistulos) Sonda ureterală poate fi folosită ca tutore pe care se modelează cicatrizarea în reparațiile leziunilor traumatice ale ureterului (ureterorafie), în uretero-cistoneostomie sau în transplantările ureterului O sondă lăsată prea mult timp pe Ioq ulcerează mucoasa ureterului EXPLORAREA RADIOLOGICĂ A APARATULUI URO GENITAL II Prima metodă radiologică aplicată în scopul explorării aparatului uro-genital este radiografia simplă (radiografia pe gol) Au urmat apoi: radiografia pe sondă ureterală opacă (O Pasteau), pieloscopia (F Legueu, B Fey, P Truchot, ), uretero-pielografia retrogradă (M Chevassu, ), pielografia, urografia (Lichtenberg și Swick, ) Alături de acestea se mai folosesc astăzi: pielopneumografia, retropneumoperitoneul, cistografia, uretrografia, veziculografia, cistopoligrafia (Temeliescu, ) Examenul radioscopic nu are aplicare practică în explorarea radiologică a aparatului uro-genital RADIOGRAFIA SIMPLĂ * Este metoda cu care trebuie să se înceapă explorarea radiologică a aparatului urinar O radiografie bună trebuie să cuprindă în întregime aparatul urinar Cîmpul care se proiectează pe clișeu se întinde de la coasta a XI-а pînă sub simfiza pubiană, cuprinzînd toată aria bazinului osos Pentru orientare, clișeul trebuie să poarte un indicator care marchează partea dreaptă sau stîngă a corpului pi i »ES}te folo tor ca radi°grafia aparatului urinar să fie făcută alternativ pe bolnavul să aibă пп₽ЯС аГе-г ІП P°z^’a Trendelenburg Pentru aceasta, masa radiologică trebuie să aibă un dispozitiv care să permită pozițiile respective ritatea еагиг'іі’оГпГ Și ™arg inea laterală a mușchiului psoas sînt vizibile, în majo-, pe o radiografie simpla bine executată O capsulă adipoasă bine dezvol- Dxi Fig — Patrulaterul lui Bazy -Moyrant Dxn EXPLORAREA APARATULUI URO GENITAL - tată favorizează vizibilitatea rinichiului Aerocolia, aeroileia și inflamațiile p M* — XXi a L >« Rinichiul se proiectează intre coasta а X Ș P patrulater (patrula- afara marginii laterale a psoasului Bazinetul se proiectează P terul lui Bazy-Moyrand) delimitat sus și jos de orizontalele care trec prin mijlocul corpurilor vertebrale Lp și L ) înăuntru de verticala care trece pe linia mediana a corpurilor acestor vertebre, iar în afară de o paralelă la această verticală, situată la cm depărtare de ea (fig ) Ureterul lombo-ileo-pelvin se proiectează pe apofizele transverse ale ultimelor trei vertebre lombare, urmînd un traiect oblic (astfel încît la nivelul vertebrei L se găsește în apropierea corpului vertebral), pe aripa sacrată (înăuntrul simfizei sacro-iliace), pe simfiza sacro-iliacă însăși, apoi pe peretele bazinului osos, luînd o direcție oblic în jos și înăuntru și apropiindu-se de linia mediană Ureterul intramural se proiectează în interiorul unui patrulater (patrulaterul lui R Gayet) delimitat: înăuntru de linia mediană a corpului, în afară de o verticală care trece prin unghiul medial al găurii obturatoare, în sus de o orizontală care trece prin plafonul cotiloidei (la cm deasupra micii spine sacro-ischiatice), în jos de o orizontală care unește cele două gropițe ale ligamentului rotund Vezica se proiectează în regiunea mediană a pelvisujui, iar prostata în regiunea pubjană, înapoia simfizei Pe planul sagital (de profil) aparatul urinar superior (rinichi, bazinet, ureter) se proiectează pe partea laterală a corpurilor vertebrale Pentru a se evita greșelile de interpretare în localizarea unor pete în raport cu traiectul ureterului (imagini false de calculi ureterali) sau pentru a se cunoaște exact traiectul ureterului se folosește radiografia, după ce s-a introdus o sondă ureterală opacă Contactul dintre sondă și pata respectivă indică prezența unui calcul ureteral (fig ) Radiografia simplă a aparatului urinar este foarte utilă pentru descoperirea calculilor Accesoriu, poate da unele indicații asupra rinichiului mobil și asupra tuberculozei și neoplasmelor rinichiului Ea poate să stabilească existența, numărul, forma și sediul calculilor Unii calculi nu dau imagini pe filmele radiografice, fie că volumul lor este prea mic, fie că sînt alcă-tuiți din substanțe permeabile la raze X (calculi de acid uric pur, calculi de acid oxalic pur), fie că bolnavul este prea gras Calculii invizibili sînt rari; totuși nu se poate exclude prezența unui calcul prin simplul fapt că el nu apare pe radiografia simplă Există imagini false de calculi renali: calculi biliari sau intestinali, diferite medicamente (sulfat de bariu) sau scibale în intestin, ganglioni limfatici calcificați, diferite formațiuni patologice, impregnate cu săruri de calciu, în țesuturile peretelui abdomenului (chisturi dermoide etc ) Pentru identificarea lor este necesară radiografia de profil care arată proiecția în raport cu coloana vertebrală Calculii renali se proiectează pe imaginea coloanei lombare, în timp ce calculii biliari sau corpii radioopaci din intestin se proiectează înaintea coloanei vertebrale, iar formațiunile calcificate din peretele dor^l ni abdomenului înapoia ei Prof Gh OLĂNESCU Cavernele tuberculoase caloificate din rinichi dau false imagini de calcul Confuzia este cu attt mai ușor posibilă, cu olt pe radiografia din profil se proiectează pe coloana vertebrală, la fel cu caloulii renali Ganglionii limfatici calcificați dau false imagini de calculi în ureterul pelvin Rinichiul mobil este mai vizibil pe radiografia simplă decît rinichiul normal Radiografia trebuie făcută pe bolnavul culcat, în inspirație și în expirație, și pe bolnavul in picioare, în inspirație Imagini radioopace se observă și în cancerele epiteliale sau în tumorile mixte ale rinichiului, sub forma de umbre care acoperă organul Pne umor in ichiul (C ar г e i) Este o metodă prin care se îmbunătățește vizibilitatea rinichiului pe radiografiile simple Constă în crearea unui emfizem artificial împrejurul rinichiului (în grăsimea perirenală) prin injectarea de aer (retropneumoperitoneu) Metoda dă rezultate bune, punînd mai net în evidență forma și limitele rinichiului Trebuie manevrată cu prudență, pentru că dă accidente (embolii gazoase, emfizem mediastinal) Oxigenul expune mai puțin la astfel de accidente UROGRAFIA Urografia £urografia intravenoasă, U I V , uretero-pielografia descendentă sau intra-venoasă) este metoda cea mai completă de explorare radiologică a aparatului urinar Ea dă o idee de ansamblu asupra stării acestui aparat și are valoare semeiologică chiar în cazurile în care leziunile sînt localizate numai în aparatul urinar inferior (vezică, prostată, uretră) Este acceptată cu ușurință de bolnav, deoarece este nedureroasă, și este inofensivă, pentru că substanțele de contrast folosite sînt bine tolerate de organism Tehnica urografiei este simplă Se bazează pe eliminarea prin'rinTcIii a unor substanțe opace la razele X Substanțele folosite în acest scop sînt diferiți compuși ai iodului în concentrații care variază întreg și J %: uroselectan B, abrodil, perabrodil, tenebril, diio-drast, diiodon, ioduron, urografin, ultrarenTneofenumbral, urombral, urocon (ultimele două substanțe sînt produse R P R ) Administrarea lor se face pe cale intravenoasă și doza variază în raport cu vîrsta și greutatea bolnavului Administrarea pe cale rectală s-a părăsit, pentru că resorbția se face neregulat și eliminarea prin rinichi nu este satisfăcătoare Opacitatea urinii este în funcție de concentrația ei în substanță iodată Pentru a se realiza această condiție trebuie să so cunoască dinainte densitatea și volumul urinii bolnavului, iar pregătirea lui trebuie să se facă în scopul de a obține o urină cît mai con-centrată Este necesară deci o restricție absolută do lichide timp de — de ore înainte de examen — — Rareori injecția intravenoasă a substanței iodato provoacă accidente alergice: durere precordială, congestia feței, vărsături, odom, în special al căilor respiratoare, erupțîT* pe piele Pentru a le preveni este nevoie să ее Încerce sensibilitatea individuală la iod printr-o intradermoroacțio Înainte de injecția intravenoasă Iodul eliminat prin urină are uneori un efect antiseptic, iar diureza pe care o provoacă favorizează o hipotonie a căilor oxorotoaro Injecția intravenoasă so face pe masa do radiografie Clișeele slnt luate (in funcție de rapiditatea cu care se elimină substanța injectată prin urină) la , la , la și la de minute după injectare - — mai IXPLORARI /\ APARATUlUI liROCiENHAL ('ind explorarea radiologică urmărește mai ales calitatea multe clișee Anostea vor fi luate la fiecare minut după inj funcției renale slnt necesare ccție, piua la apariția umbrei Pentru a se obține cit mai bune imagini urotero-pielo-caliciale, IU Cobez a imagi a, un artificiu de umplere mai completa a cavităților excretoare prin compresiunea ure,ere or la nivelul strimtorii superioare a bazinului, ou ajutorul unui balon de cauciuc urn a aer La minute do la injecție, sau mai înainte, după ce s-au luat primele clișee, se aplică balonul compresor și se ia din nou un clișeu, după care so suprimă compresiunea și se radiografiază din nou căile oxcretoaro in stare do doploțiune Trebuie să se știe că ba o-nul redresează curburile ureterului și maschează adesea ptoza renala (prin apăsarea pe care o exercită pe peretele abdomenului împinge rinichiul în sus) Urografia permite: studiul valorii secretoare a rinichiului, constituind o proba de eliminare, și studiul morfologiei căilor excretoare Valoarea secretoare a rinichiului se interpretează prin aprecierea intensității opaci-ficării căilor excretoare (testul lui Lichtenberg) și a rapidității apariției umbrei (testul lui Ravasini) Testul rapidității apariției imaginii este mai important Cu cît imaginea apare mai repede după injecția intravenoasă, cu atît valoarea funcțională a rinichiului poate fi socotita mai bună Imaginile dreaptă și stîngă se consideră prin comparație Se poate ca pe clișeu unul sau ambii rinichi să nu fie vizibili, fără să fie vorba de o insuficiență renală Trebuie examinată totdeauna vezica pe placa de radiografie Ёа poate să apară plină cu substanță de contrast, ceea ce înseamnă că excreția renală a fost foarte rapidă, așa îneît substanța iodată s-a eliminat din arborele urinar superior în momentul luării clișeului, ca probă funcțională a rinichiului nu trebuie însă considerată egală probe de acest fel Valoarea ei ca metodă de studiu al morfologiei mult mai importantă a căilor excretoare Valoarea U I V cu aceea a celorlalte căilor excretoare este Forma normală este caracteristică Văzute din profil caliciile mari și mici au forma de cupă cu piciorul lung, care mulează papila ca o ventuză? Privite din față au forma de cocardă Bazinetul este triunghiular, cu vîrful caudo-medial, cu marginea caudală concavă și cu marginea cranială dreaptă sau ușor convexă Ureterul are forma unui conduct subțire cu un cot la nivelul vertebrei L , cu flexuozități întrerupte (unde peristallice) Fusul lombar apare mai evident decît cel pelvin Vezica se înfățișează ca o sferă regulată, cînd esto plină, sau ca un triunghi care are baza concavă Ș Л R ATU UI UROGENITAL - U R ЕТ Е RO-PIELOG R Л FIЛ Este metoda prin caro cavitățile oxorotoaro alo aparatului urinar supei ior slnt puse in evidență po placa radiografică cu ajutorul substanțelor opace sau aerului Pneuniop telegrafia Constă în injectarea aerului sterilizat în ureter și bazinet, prin mijlocirea unei son e ureterale, după care se execută o radiografie Tehnica este simplă Necesită in primul rind o cistoscopie, pentru a se introduce sonda ureterală într-o seringă Guyon, de circa ml, a cărei piesă de legătură este ținută în apropierea flăcării de la o lampă cu alcool, se aspiră aer (aerul trecînd prin flacără se sterilizează) Aerul aspirat este injectat in ureter și bazinet prin sonda ureterală, pînă în momentul în care bolnavul simte o durere asemănătoare cu colica nefretică în acest moment se oprește injectarea aerului și se ia un clișeu (in tot timpul manevrelor bolnavul este așezat pe masa de radiografie) Imaginea cavităților excretoare apare pe clișeul radiografie mai luminată, iar imaginea calculilor sau a altor formațiuni, mai opace la raze X, devine vizibilă prin contrast Metoda este bună în special pentru descoperirea calculilor renali invizibili la radiografia simplă Pneumopielografia poate da accidente, printre care amintim embolia gazoasă Pielografia ascendentă Descrisă de Voelker și Lichtenberg în constă în injectarea unei substanțe de contrast (uroselectan A, ioduron %, abrodil, tenebril, iodură de sodiu %) în bazinet prin intermediul sondei ureterale Se folosește o sondă ureterală opacă introdusă pînă în bazinet Se socotește în general că sonda a ajuns la acest nivel cînd a fost introdusă cm Totuși, pentru a evita greșeli posibile (sonda n-a atins bazinetul sau, din contra, iTpătruns prea sus, pînă în caliciul cranial) este bine să se urmărească poziția sondei prin radioscopie si să se corecteze la nevoie Substanța de contrast se injectează cu o seringă sterilă prevăzută cu un ac subțire care pătrunde în lumenul sondei ureterale Ea trebuie să aibă o temperatură apropiată de aceea a corpului și să fie injectată lent pînă în momentul în care apare durerea lombară caracteristică punerii în tensiune a bazinetului Se face radiografia în poziția culcat și în poziția în picioare Se așteaptă scurgerea unei părți din lichidul injectat, apoi se suprimă sonda ureterală Uretero-pielografia ascendentă se poate face uni- sau bilateral, după necesitate Este o metodă care poate da accidente: dureri sub formă de colică nefretică, accese febrile (infecție urinară) De aceea ea impune manevre cît mai puțin traumatizante și o asepsie riguroasă Uretero-pielografia ascendentă dă mai puține date asupra ureterului terminal Uretero-pielografia retrogradă (M Chevassu) Este o varianta a piolografioi simpla Ara avantajul ей da, po ling* imaginea bazino-tului și caliciilor, și o imagina aomplatft a urătorului So poate faoa și în cazurile în care ureterul este impermeabil pentru sondă Metoda constă în a introduce în meatul ureterului o sondă care ara, Ia un centimetru depărtare do virful oi, o bulă oo obstruează orificiul meatului (sonda dop Chevassu) Dopul sondei Împiedică scurgerea lichidului opac injectat d»n ureter Din cauza conformației speciala, instalarea sondei ureterale tip Chevassu ne cesitfi un cistoscop operator Prof Gh OLĂNESCU Pielografia ascendentă și uretero-pielografia retrogradă dau informații precise asupra formei căilor excretoare ale aparatului urinar superior Imaginea obținută este un adevărat mulaj al acestor căi Totodată se injectează și cavitățile patologice, chiar dacă ele nu comunică decît printr-un traiect foarte strimt cu căile excretoare Imaginile obținute prin aceste metode sint imagini statice; nu informează asupra mișcărilor bazinetului și ureterului Sînt folositoare pentru descoperirea dilatației sau dilatabilitații cavităților uretero-pielice, a dev lațulor ureterului, a calculilor uretero-pielo-caliciali, a tumorilor rinichiului și bazinetului, a leziunilor de tuberculoză incipientă, a anomaliilor rinichiului Ele au neajunsul că fac posibilă infectarea arborelui urinar superior sau pătrunderea lichidului opac în parenchimul renal (reflux pielo-venos, efracție) cînd acesta a fost injectat sub presiune prea mare Pentru aceasta trebuie executate cu grija necesară Pielografia ascendentă și uretero-pielografia retrogradă se pot executa și cu soluții floculante (toriu coloidal) Un prim clișeu este luat cu cavitățile pline cu această soluție Apoi se suprimă sonda și se ia un al doilea clișeu în contact cu epiteliile bolnave soluția floculează (se depune într-un strat subțire), dînd astfel imaginile proceselor patologice Pielografia și uretero-pielografia retrogradă în poziție verticală informează asupra ptozelor renale și cudurilor ureterului în această poziție se poate obține o imagine de ampu-tație a caliciului cranial, fără ca acesta să fie patologic; aerul care se poate injecta o dată cu substanța de contrast se acumulează în acest caliciu și nu permite pătrunderea substanței opace la acest nivel PIELOSCOPIA Prin această metodă se poate studia motricitatea pielo-ureterală După ce cavitățile uretero-pielo-caliciale au fost umplute cu substanță de contrast, se retrage sonda ureterală și, sub controlul radioscopic, se urmărește modul cum se face evacuarea acestor cavități S-a putut astfel stabili realitatea contracțiilor caliciilor, bazinetului și ureterului Normal, evacuarea pielică se face intermitent, prin unde contractile succesive, ritmice, care descind de-a lungul ureterului cu o viteză de — centimetri pe secundă Ele pornesc de la nivelul caliciilor, ajung la bazinet și se continuă pe ureter Pe baza acestei metode Stobbaerts ( ) a realizat cinematografia cavităților excretoare ale rinichiului UROKIMOGRAFIA Este o metodă nouă de explorare radiologică a arborelui urinar superior A fost aplicată pentru prima oară în practică de școala germană (Maintz, Meese, Willenweber, ) Principiul ei este înregistrarea mișcărilor de care sînt animate căile excretoare în acest scop se intercalează între bolnav și clișeu o placă de plumb întretăiată de sus in jos de ferestre orizontale foarte înguste, riguros paralele, la distanță de mm una de alta în timpul expunerii placa de plumb coboară exact mm; aceasta înseamnă că fiecare fereastră coboară cu mm, ocupînd exact locul po caro îl ocupa mai înainte fereastra subiacentă Razele X nu ating clișeul decît numai prin acosto ferestre Imaginea unui ureter imobil umplut cu lichid opac este asemănătoare cu aceea dată de uretero-pielografie Nu același lucru so petrece ou ureterul animat de contracție Ori de clte ori contracția care strtmtează calibrul ureterului trece prin fața unei ferestre, provoacă o imagine lacunară a ureterului, ou aspectul a două crestături situate față în față, înregistrarea undei contractile a ureterului po placa radiografică apare deci ca o succesiune de crestături pe imaginea acestuia Aceleași imagini apar și la nivelul caliciilor și bazinetului EXPLORAREA APARATULUI URO-GENHAL Urokimografia face posibilă înregistrarea dintr-o dată a ritmului, “^jAnlravenoaVă tezei contracțiilor Substanța opacă poate ajunge In căile oxcretoaro pe c fja (kimografie intravanoasă) sau prin sonda ureterală (kimografie retrogra a), nu se practică încă curent АIѴГ E ВIOG В A F А В E N Л Г A fost imaginată (ioduron, diio- Arteriografia renală ca metodă dc explorare radiologică a rinichiului a de Dos Santos ( ) Constă in injectarea unei substanțe opace la raze X drast, urocon, urografin, in concentrație de %) în aorta abdominală, la nivelul arterelor renale Substanța opacă pătrunde în arterele renale și evidențiază pe placa de radiogra ie întregul sistem arterial al rinichiului Tehnica acestei metode este următoarea: bolnavul fiind așezat în deoubit ventral, cu un ac lung, care pătrunde în același punct ca pentru anestezia splanhnicului sting, oblic înainte și în sus,'se puncționează aorta între stllpn diairag-mei și se injectează lichidul de contrast La un interval foarte scurt se face radiografia In tehnicile moderne substanța de contrast este injectată prin intermediul unei sonde din material plastic, introdusă în aortă prin artera femorală Arteriografia renală este utilă în diagnosticul tumorilor rinichiului (hipervascularizație) și în anomaliile vasculare ale acestui organ Nu este lipsită de pericol, fapt pentru care practicarea ei are indicații excepționale CISTOGRAFIA Metoda de explorare radiologică a vezicii are mai multe variante: radiografia simplă, radiografia după injectare de lichide opace (cistografia propriu-zisă), radiografia dupăumple-rea vezicii cu aer sau oxigen și cistopoligrafia Radiografia simplă este necesară pentru descoperirea calculilor, corpilor străini metalici sau a formațiunilor patologice incrustate cu săruri de calciu (tumori, ulcerații) Imaginea corpilor străini și a calculilor vezicali radioopaci se situează pe linia mediană, imediat deasupra simfizei Există imagini false de calculi (fibrom calcificat, scibale în rect etc ) situate în aria vezicii, după cum există imagini adevărate de calculi situate în afara acestei arii (calculi în diverticuli ai vezicii) Există calculi (acid uric, acid oxalic) care nu sînt vizibili pe placa de radiografie Toate acestea pot fi cauze de erori în diagnostic și de aceea sînt necesare și explorări de altă natură (cistoscopie, explorarea cu exploratorul metalic etc ) Cistografia (radiografia vezicii după umplere cu lichide opace) se face în trei moduri: Cistografia după umplerea completă a vezicii cu lichid opac inert (colargol — %, sulfat de bariu diluat în egală cantitate de apă, iodură de sodiu %) Radiografia se face din mai multe incidențe (față și profil) Acest procedeu este util pentru depistarea anomaliilor de conformație a vezicii, a diverticulilor vezicali (cavități pline cu substanță opacă, dependente , a tumorilor vezicale (imagini lacunare, defecte de de vezică), a refluxului vczico-uroteral umplere), a fistulelor caro fac ca vezica să comunice ou organele vecine, a calculilor vezicali (pete clare pe fondul închis al ariei vezicale) Cistografia cu substanțe floculante reprezintă aplicarea pentru vezică a procedeului care în radiologie so numoșto „metoda mucoasei" Constă în umplerea vezicii cu o substanță care fJoculează în contact cu mucoasa patologică (toriu coloidal) După — minute se golește vezica pentru a so umple din nou ou aer, după caro se face radiografia (pneumocis-tografio) Substanța opacă, flooulată în contact cu mucoasa patologică, pune in evidență tumorile vezicii (numărul, întinderea în suprafață in profunzime) și calculii vezicii Prof Gh OLĂNESCU A — din față; В — din profil $ — Uretro-cistografie (imagine normală) Cistotrahelografia (Kneise și Schober) Prin acest procedeu se explorează gîtul vezicii Vezica se golește complet, cu o sondă care este pusă la punct și fixată pe loc Prin sondă se introduc ml de substanță de contrast (tenebril, collothor, abrodil), apoi ml de aer Se astupă sonda și se iau clișee din mai multe incidențe Astfel se pot pune în evidență diferite formațiuni patologice localizate la nivelul gîtului vezicii: hipertrofie a pros tatei, tumori, calculi invizibili la raze X (fig ) Radiografia vezicii umplută cu aer (sau mai bine cu oxigen) se practică pentru a descoperi calculi, care altfel sînt permeabili la raze X; imaginea acestora apare prin contrast Este o metodă care poate fi periculoasă din cauza emboliilor gazoase la care expune Cistopoligrafia este o metodă nouă (Temeliescu, ) URETROGRAFIA Uretrografia este metoda prin care se obțin imagini radiologice ale uretrei prin umplerea ei cu o substanță de contrast (lipiodol %, iodură de sodiu %, sulfat de bariu) Este indicată în cazurile în care uretra nu se poate explora cu cateterul sau cu uretroscopul (stricturi uretrale prin defileul cărora nu se poate trece etc ), în disoctazia gîtului vezicii, în fistulele cu punct de plecare uretral, în anomaliile uretrei (uretra dublă), in cavernele prostatei Este o metodă inofensivă dacă se folosește cu indicații precise și este manevrată cu prudență Uretrografia este de două feluri: ascendentă (retrogradă) și mioțională Uretrografia ascendentă ♦ Constă în injectarea unoi soluț ii do lipiodol % ( ml în uretră) Injecția se face cu o seringă, prevăzută cu o piesă intermediară oare pătrunde în meat și împiedică refluxul în afară al lichidului do contrast Lichidul trebuie injectat lent, pentru a so evita un reflux uretro-venos (pătrunderea substanței do contrast in circulația venoasă a uretrei), accident în general fără urmări Pentru același motiv uretrografia a fost multă vreme contraindicată în traumatismele recente ale uretrei O dată cu folosirea soluțiilor iodato oa substanță de contrast, uretrografia a devenit posibilă și In asemenea cazuri, deoarece pătrunderea acestora tu țesuturi și în circulația venoasă este fără urmări (Sabadini) explorarea aparatului uro-geniial în momentul cînd rezistența sfincterului membranoe al uretrei a fost î * do lichid opac a trecut în uretra posterioară so iau trei clișee (faț-й, prof' > И Radiografiile din profil so obțin intorolnd bolnavul po o parte, în așa foi - Pfi]muL să facă un unghi do ° cu planul orizontal al mesei po care este așezata caseta Coapsele bolnavului sînt ușor îndepărtate, cea superioară înapoi, cea inferioara ‘ Cînd sfincterul inombrauos opune o rezistentă prea mare, pentru a se evita injectare lichidului do contrast sub o presiune exagerată, osto necesar să se introducă n pr în uretră o soluție anestezică (novocaină %) Imaginea normală a uretrei anterioare este aceea a unui canal uniform, care se lărgește la nivelul bulbului și se strîmtează la nivelul uretrei membranoase Uretra postenoara este din nou largă; aci se găsește o pată clară, dată de prezența veru montanum-иЫі, deasupra căruia canalul se strîmtează iarăși (vezi fig ) Uretrografia micțională Se obține prin radiografia uretrei în timpul micțiunii, după ce vezica a fost umplută cu o substanță de contrast (sulfat de bariu) Bolnavul stă în picioare și în timp ce i se spune să urineze, se iau două clișee de profil (drept și stîng, într-o incidență de ° față de planul frontal) Uretrografia micțională informează în special asupra gitului vezicii, care în timpul micțiunii trebuie să fie deschis la maximum, și asupra existenței traiectelor fistuloase avînd punct de plecare uretra RADIOGRAFIA PROSTATEI Este indicată în hipertrofia prostatei și în calculoza prostatei în hipertrofia prostatei radiografia simplă nu dă rezultate După injectarea unei substanțe de contrast în vezica se constată o ascensiune a gitului vezicii în calculoză apar imagini clare multiple, cu sediul înapoia pubisului, sub aria vezicii * • * Ч VEZIGULOG RAFIA în cursul uretrografiei, substanța de contrast poate pătrunde în canalele ejaculatoare și de aci în vezicula seminală, a cărei imagine apare astfel pe placa radiografică Injectarea veziculei seminale cu substanță de contrast se face însă și intenționat, în scop diagnostic sau terapeutic Această metodă de explorare se numește veziculografie Tehnica ei este uri toarea: anestezie locală în regiunea funiculară, descoperirea canalului deferent, cateteri-zarea lumenului acestuia cu un ac subțire, bont, prin care se injectează încet lichidul opac (tenebril etc ), după care se face radiografia Diferite aspecte patologice ale imaginii veziculelor seminale pot descoperi leziuni la acest nivel EXPLORAREA CHIRURGICALĂ A APARATULUI URINAR Această metodă are indicații din со în ce mai rare, deoarece mijloacele de explorare moderne satisfac aproape în unanimitate nevoile clinicii Rareori este necesară o lomboto-mie exploratoare, pentru depistarea diferitelor leziuni ale parenohimului renal (granulații tuberculoase, tumori, leziuni do nefrită homaturioă, tumori alo bazinetului, varioe alo pa-pilei, calculi invizibili) Lombotomia exploratoare poate avea indicații și în cazurile în care este necesară o biopsie din paronohimul renal Tot necesitatea unei biopsii sau a unor informații precise asupra diferitelor leziuni impune în unele cazuri oistotomia exploratoare Prof Gh OLĂNESCU EXPLORAREA FUNCȚIEI RINICHILOR Analiza chimică a urinii nu esto suficientă pentru a cunoaște valoarea funcțională a Există metode de explorare care permit să se cunoască oxact această valoare Explorarea funcției renale comportă: explorarea funcției globale a rinichilor și explo-rarea funcției fiecărui rinichi în parte EXPLORAREA FUNCȚIEI GLOBALE A RINICHILOR Se bazează pe examenul urinii din vezică, adică pe examenul produsului activității funcționale a ambilor rinichi Se știe că o eliminare renală bună nu înseamnă în mod obligatoriu o stare funcțională bună a ambilor rinichi și că în cazul insuficienței unuia dintre rinichi (distrus, atrofie) sau în cazul unui rinichi unic (congenital sau cîștigat) se poate constata o eliminare renală foarte bună, datorită unei funcții compensatoare a rinichiului^, sănătos Probele prin care se apreciază valoarea globală a funcției renale rezultă din studiul urinii, al sîngelui, din studiul comparat al sîngelui și urinii și din studiul eliminării provocate a substanțelor străine introduse în organism STUDIUL URINII Examenul chimic și fizic al urinii are importanță în explorarea globală a funcției renale Prezența elementelor patologice, cum este albumina, indică o leziune a rinichilor, fără să arate care este starea lor funcțională Cantitatea constituenților normali ai urinii (apa, ureea, clorura de sodiu) ne poate informa asupra stării funcționale a rinichiului Clorura de sodiu nu are prea mare valoare, deoarece fiind o substanță cu prag, rinichiul o elimină numai în măsura în care ea nu este necesară organismului Un rinichi cu valoare funcțională bună elimină clorura de sodiu în cantitate foarte mică dacă organismul o reține pentru nevoile lui Gradul de eliminare a diferitelor substanțe se apreciază după formula: D = С X Г, în care D este debitul sau cantitatea de substanță eliminată în unitatea de timp (de obicei de ore), C este concentrația sau cantitatea de substanță eliminată în unitatea de volum (de obicei un litru) și V este volumul global al urinii Concentrația ureei în urină Are valoare în aprecierea funcției renale Ea exprimă puterea de concentrație a rinichilor Prin măsurarea concentrației întîmplătoare a ureei urinare se apreciază valoarea globală a eliminării renale la o persoană supusă unui regim alimentar obișnuit Cînd această concentrație atinge cifre mari ( — g°/ ) este un somn'de funcție renală bună La cifre mai mici însă, ea dă indicații mai puțin exacte asupra stării funcționale a rinichiului, deoarece factorii caro contribuie la scăderea eliminării urinare a ureei nu sint numai renali Piin proba concentrației maxime a ureei urinare se obțin informații exacte asupra funcției renale, deoarece ea indică maximum do efort funcțional do oare este capabil paren-chimul renal tn condițiile unui regim alimentar special Proba durează trei zile, în care timp navn este supus la o leslricțio absolută do lichide și la o alimentație care constă exclusiv din cheagul recoltat din trei litri do lapte la caro so adaugă g zahăr, zilnic explorarea aparatului uro genital - - - ■ * " "" \ iroin îi » P'““ lui WO-Sg preferi , prin cateterism vezical) Se recoltează urina din vezică la fiecare jumătate de ora p OLĂNESCU - - j— aj — ■ -, - - - — - - — — *■—■■ ■■ — J - -rtL *- — - * gocarmin), galben închis (sena, aloes, podofilină, pigmenți biliari), albă ca laptele (chi-luric, fosfaturie) în momentul emisiunii urina normală are un miros fad, siu genens In contact cu aerul ea capătă un miros neplăcut, amoniacul (rezultat al fermentației) In condiții patologice, mirosul urinii se schimbă după substanțele po care le conține (rniros de violete cînd conține terebentină, santal, copahu, miros de cloroform cînd conține acetonă) Mirosul poate fi fetid, de gangrenă în cistitele vechi, sau do lină arsă în colibacilurie Urina normală are consistența apei și formează prin agitație o spumă mai mult sau mai puțin abundentă In stare anormală ea poate avea o consistență vîscoasă (fermentație amoniacală, piurie) sau spumoasă (cînd conține multă albumină) Densitatea normală a urinii, măsurată cu urometrul la - °, variază între și la adult și între și la copil Această densitate scade după ingestia abundentă de lichide și crește în alimentația uscată (cu proteine în special) Urina din timpul zilei are densitate mai mică decît cea din timpul nopții In mod patologic densitatea urinii scade în unele poliurii (scleroză renală, tuberculoză renală, diabet insipid) și crește în stări ca diabetul zaharat, bolile generale febrile etc Scăderea densității urinii sub este patologică; creșterea ei peste de asemenea Punctul la care îngheață urina este în funcție de numărul moleculelor dizolvate în masa ei Cu cit acest număr este mai mare, cu atit punctul crioscopic scade Punctul crioscopic normal al urinii (Д) este la — , °, — , ° Cu cît urina are o densitate mai scăzută, cu atît Д se apropie de °C Cu cît densitatea ei este mai mare,, cu atît Д scade sub — , ° Din comparația crioscopiei sîngelui și a urinii se pot trage concluzii asupra funcției rinichiilor CARACTERELE CHIMICE ALE URINII Reacția normală a urinii este acidă Urina înroșește hîrtia de turnesol Aciditatea este datorită prezenței fosfaților minerali acizi și a hidrogen-ionilor Alimentația cu vegetale și substanțele medicamentoase alcaline (bicarbonatul de sodiu, sulfatul de sodiu) alcalinizează urina Ingestia masivă de lichide o neutralizează Uneori urina are reacție amfoteră (roșește hîrtia de turnesol și apoi o albăstrește) Reacția urinii se cercetează imediat după emisiune, deoarece după un timp ea se alcalinizează prin fermentație Aciditatea reală se evaluează prin măsurarea concentrației în ioni de hidrogen (pll-ul urinar normal este între , și , ) Reacția urinii poate să varieze în stări patologice Urina este hiperacidă in diateza urică, în artritism, în tuberculoza renală, în reumatismul articular acut și după un efort muscular, și hipoacidă sau alcalină în infecțiile urinare, în cistitele vechi Urina normală conține o serie de produși de catabolism: Ureea este în cantitate de g °/ , ceea ce înseamnă — g în de ore (la o greutate corporală do kg) Provine din distrugerea albuminelor în organism Cantitatea eliminată în de oro variază foarte mult cu regimul alimentar și cu starea funcțională a rinichilor Intr-un rogim format exclusiv din albumine poate atinge — g în do ore, pe cînd într-un rogim fără albumine această cifră poate să scadă la g Efortul muscular, oboseala, ajunările prelungite măresc cifra ureei urinare Nu so pot doci trage concluzii asupra valorii funcționale a rinichilor numai prin dozarea cantității do uroo eliminată prin urină Scăderea ureei urinare nu însemnează totdeauna o alterare a rinichilor Diferența in eliminarea ureei, constatată prin cateterism ureteral separator, are însă valoare deosebită în aprecierea funcției fiecărui rinichi EXPLORĂRI-A APARATULUI UROGENITAL Dozarea ureei in urină so faoo in prezența unor substanțe oxidante (de pi « volumul urinii din ѵміой n iriu h lr rgmiuliii (bolnavul urimmză in mod voit, mai dox), I» Л, n)o VMfoii tatea mușchiului vodcii și a ef motorului neted, datori Л * ‘ilitlama»H ale sau juxtastinotoriono (adenom prootalio, nooformații a o g - -» ^дай= □ ж- л IZ “В Ж? ihiriul nocturnă sau diurnă și nocturnă Polakiuria nocturnă osto cea mai importantă, pentru olt este toldenunu pal ilogioă (vezica normală doarme noaptea) și pentru oă oslo do obicei do origine renală Палу) Cind se manifestă in prima jumătate a nop( ii oslo lo cauză digestivă, ar elnd so many Să în cea de-a doua jumătate a nop( ii Vino obișnuit de hipertrofia pronia oi la Început Polakiuria diurnă și nocturnă osto simptom al hiporțrofioi prostatei tu stadiu axansat, a cistitei și al tuberculozei vezicii Nu so oalmouză prin repaus , , u e Polakiuria diurnă este do obicei provocată de mișcări, do eforturi, do oboseală Se calmează prin repaus Este o formă do manifestare a oaloulilor vedenii Examenul urinii la emisiune deosebește două variotă| i do polakiurio: ou urină tulbure și cu urină clară Polakiuria cu urină tulbure (piurio) osto un simptom al oistitoi sau al inflamației aparatului urinar superior Polakiuria cu urină clară so observă în poliuriilo trecătoare sau permanente, în bacte-riurii (uneori în baciluria tuberculoasă), in uriourio, in oxalurio, in oarbo-fosfaturie Aciditatea excesivă a urinii poate provoca polakiurio în cazurile de polakiurie cu urină clară osto necesar examenul oito-bacteriologic și chimic, pentru a rezolva unele probleme do diagnostic etiologic Descoperirea glucozei, albuminei sau cilindrilor în urina clară stabilește cauza polakiurioi (diabet, nefrită cronică etc ) MICȚIUNEA RARĂ Numărul micțiunilor poate să scadă la una-două în do oro Acest simptom se numește micțiuno rară Apariția lui este mai puțin frecventă în patologia urinară Micțiunea rară se datoreșto diminuării cantității do urină din do oro sau unei creșteri patologice a capacității vezicii, prin anomalii congenitale (mogavozică), prin leziuni ciștigate (diverticuli) sau prin tulburări do inervați©, senzitivă sau motoare (tabos) Pentru a o recunoaște și a-i prooiza cauza sînt nooosaro: măsurarea volumului urinii din de ore, cistografia (pentru a descoperi anomaliile do conformație ale vezicii) urc-i* z * ăi d o evacuare) și examenul siste- mului nervos (pentru descoperirea tulburărilor do inervați©) MICȚIUNEA IMPERIOASĂ ma i caz, МІЦІипаа impo rioușă но oaraolorizoaztt prin imposibilitatea do a retina urina do urină, Hlnt capabili ett ro nă realul, fiind aonutrhiși Ini aft și gioaaoă vizion tu"* " «curt tuup ЛЦІІ pioni involuntar ooa nmi mare purta din urim vozioi ă \ nmVu„oa imporioană dovim, o in Ui fnlaă'și, prin «ZZ,ТЙІпьіГ Chirurgie, vd V SEME L GIA APARATULUI URO-GENITAL из tatoa mușchiului vezicii și a sau v uretrei posterioare) Exista polakiurii este polakiuria din poliuriei, sau se pot combina micțiunea se efectuează mai ușor dacii volumul urinii din vezică nu a atins capacitatea fiziologică a organului (bolnavul urinează în mod voit mai des); polakiurie prin i i a sfincterului neted, datorită leziunilor organice ale vezicii juxtasfincterieno (adenom prostatic, neoformații ale gîtului vezicii, inflamații a e la apariția cărora participă mai multe mecanisme dintr-o dată Așa „in tuberculoza renală, datorită atît diminuării capacității vezicii, cit și polakiuria din adenomul de prostată, în care toate mecanismele de mai sus Г Polakiuria de cauză urinară este permanentă sau intermitentă și spontană sau provocată de mers, eforturi etc După perioada în care se produce, raportată la de ore, este diurnă, nocturnă sau diurnă și nocturnă w Polakiuria nocturnă este cea mai importantă, pentru că este totdeauna patologica (vezica normală doarme noaptea) și pentru că este de obicei de origine renală (P Bazy) Cînd se manifestă în prima jumătate a nopții este de cauză digestivă, iar cînd se manifestă în cea de-a doua jumătate a nopții ține obișnuit de hipertrofia prostatei la început Polakiuria diurnă și nocturnă este simptom al hipertrofiei prostatei în stadiu avansat, al cistitei și al tuberculozei vezicii Nu se calmează prin repaus Polakiuria diurnă este de obicei provocată de mișcări, de eforturi, de oboseală Se calmează prin repaus Este o formă de manifestare a calculilor vezicali Examenul urinii la emisiune deosebește două varietăți de polakiurie: cu urină tulbure și cu urină clară Polakiuria cu urină tulbure (piurie) este un simptom al cistitei sau al inflamației aparatului urinar superior Polakiuria cu urină clară se observă în poliuriile trecătoare sau permanente, în bacte-riurii (uneori în baciluria tuberculoasă), în uricurie, în oxalurie, în carbo-fosfaturie Aciditatea excesivă a urinii poate provoca polakiurie în cazurile de polakiurie cu urină clară este necesar examenul cito-bacteriologic și chimic, pentru a rezolva unele probleme de diagnostic etiologic Descoperirea glucozei, albuminei sau cilindrilor în urina clară stabilește cauza polakiuriei (diabet, nefrită cronică etc ) MICȚIUNEA RARA Numărul micțiunilor poate să scadă la una-două în de ore Acest simptom se numește micțiune rară Apariția lui este mai puțin frecventă în patologia urinară Micțiunea rara se datorește diminuării cantității de urină din de ore său unei creșteri patologice a capacității vezicii, prin anomalii congenitale (megavezică), prin leziuni cîștigate (diverticuli) sau prin tulburări de inervație, senzitivă sau motoare (tabes) Pentru a o recunoaște și a-i preciza cauza sînt necesare: măsurarea volumului urinii din de ore, cistografia (pentru a descoperi anomaliile de conformație ale vezicii) uretrografia micțională (pentru a constata eventuale tulburări do evacuare) și examenul sistemului nervos (pentru descoperirea tulburărilor de inervație) MICȚIUNEA IMPERIOASĂ Micțiunea imperioasă so caracterizează prin imposibilitatea de a reține urina de îndată ce a apărut nevoia de urinare Unii bolnavi, după oo au pierdut cîteva picături de urmă, sînt capabili să rețină restul, fiind constrînși însă să-și golească vezica în cel mai scurt timp Alții pierd involuntar cea mai maro parte din urina vezicală în acest caz micțiunea imperioasă devine o incontinență falsă și, prin aceasta, o infirmitate ' ’ Ь — Chirurgia, vd V Prof Gh OLĂNESCU în tiranul somnului, bolnavii ou micțiuni imperioase, fiind lipsiți de conlrolu cerebral urinează in pat ca in micțiunea involuntară nocturnă Micțiunea imperioasa es e spontană sau provocată (de un efort, do senzații auditive, de sch mbari do poziție; Micțiunea imperioasă se explică printr-o iritabilitale exagerata a gîtuiui vezici ș printr-o lipsă de contracție eficace a sfincterului voluntar Se Întîlnește in inflamațiile gîtuiui vezicii sau alo uretrei dorsale, in prostatite, în cistite, in adenomul prostatei și in calculii vezicali La femeie poate fi semnul unei uretro-cervicite vegetante, boala care so vindecă prin instilații cu nitrat do argint % sau prin electrocoagularea leziunilor inflamatoare în cazuri rare, micțiunea imperioasă poate avea drept cauza impulsuri cor-ticale; de asemenea, leziunile conului medular Dispepticii gastrici sau intestinali pot să aibă micțiuni imperioase din cauza poli-uriei postprandiale Uneori micțiunea imperioasă devine atît de gravă incit necesită intervenția chirurgicală (rezecția nervului presacrat) MICȚIUNEA DUREROASĂ După locul pe care ocupă în desfășurarea actului micțional, durerea este inițială, terminală sau totală Durerea inițială apare o dată cu începutul micțiunii Nu trebuie să se confunde durerea inițială, datorită deschiderii dureroase a gîtuiui vezicii, cu durerea care precedă micțiunea, care ține de punerea în tensiune a vezicii cu capacitate fiziologică diminuată Ea se observă în adenomul prostatei, în cancerul prostatei, în bara interure-terală, în uretritele cronice Durerea terminală apare la sfîrșitul micțiunii, sub forma de tenesme uneori foarte accentuate, de durată relativ scurtă Se observă mai cu seamă în cistitele acute și în calculii vezicali Este datorită contracției dureroase a mușchiului vezical în timpul expulzării ultimelor picături de urină Nu trebuie să se confunde durerea terminală cu durerea persistentă postmicțională din pericistite, a cărei durată este mai lungă Durerea totală începe și se termină o dată cu micțiunea Se observă in uretritele gonococcice, în uretro-cistite, în polipii uretrei la femeie Sediul durerii micționale este în hipogastru De aci, iradiază de-a lungul uretrei în gland și în meatul urinar Ira-diația spre anus și regiunile perineală, fesieră sau femorală nu este rară Uneori durerea micțională iradiază de-a lungul ureterului, spre rinichi Aceasta se datorește unui reflux vezico-ureteral activ provocat de contracția detrusorului Durerea micțională poate apărea ca un semn izolat sau asociat cu modificări calitative ale urinii (piurie, hematurie) Urina amoniacală sau hiperacidă și bacteriuria pot provoca senzații de arsuri și dureri în timpul micțiunii Sînt cunoscute durerile micționale cînd o urină clară conține bacili Koch Durerea însoțită de urină tulbure sau homaturică și do polakiurie este un semn de cistită Examenul clinic și explorările urologice descoperă cauza durerilor micționale: tumori ale meatului uretrei la femeie, leziuni alo uretrei, prostatei și vezicii, calculi, tumori ale vezicn cu evoluție infiltrantă submuooasă, leziuni alo aparatului urinar superior etc care trXi°naT П Г'-? Л )Oat° gă i oxl)lioat'ia materială a durerii micționale și in nZalXi vezLd î /'«gnosticul do nevralgie vezicală Durerile acute și tenace ale п г, fi* у tzr '"'in iw*™ ,, r l, ртіп o ee SEME L G A APARATULUI URO-GENITAL SC petrece în stare normală, aci micțiunea cere efort din partea bolnavului, destinat să împingă urina, cu jocul sfincterclor care tulburări este diferită Astfel, se deosebesc mai MICȚIUNEA DIFICILĂ (Disuria) Efectuarea cu greutate a actului micțiunii se numește C C — — Disuria este urmarea tulburării sinergiei funcționale care unește jocul ^etri ’ i deschid gîtul vezicii Originea aceswi i multe varietăți de disurie: disurie prin defect de contracție a vezicii (fibrele musculare ale vezicii nu au o contracție eficace), disurie prin defect de deschidere a gitului vezicii (disectazie cervicala), disurie prin песо donare între contracția detrusorului și deschiderea gitului vezicii, disurie prin modificări patologice care au ca urmare pierderea supleței și elasticității uretrei , în asemenea cazuri, evacuarea urinii cere eforturi mari din partea mușchiului vezica , ceea ce duce la hipertrofia lui și, ca urmare, la apariția coloanelor (fascicule muscu are îngroșate și proeminente) și celulelor (depresiuni delimitate de fasciculele musculare) Datorită hipertrofiei mușchiului său vezica se golește cîtva timp complet In aceas a fază disuria se numește compensată și, pentru că nu are nici o manifestare clinică, nu poate fi descoperită decît la examenul endoscopic (prezența coloanelor și celulelor) Cu timpul, mușchiul vezicii obosește Evacuarea nu se mai face complet O parte din urină rămîne în vezică după micțiune Apare astfel reziduul în această fază disuria se numește decompensată Ulterior, decompensarea se complică cu diverticuli vezicali ciști-gați sau cu reflux activ vezico-ureteral sau vezico-renal în ultima fază musculatura vezicii este epuizată și disuria decompensată se manifestă prin retenție completă, fără sau cu distensia vezicii Clinic, disuria se manifestă în mai multe moduri: n Modificări ale jetului urinar Nu este vorba de modificări de formă (în spirală, în lamă de sabie, bifid), care sînt determinate mai mult de conformația meatului, ci de modificări care privesc forța cu care este proiectat jetul, calibrul și continuitatea lui Forța de proiecție a jetului este scăzută Curba traiectoriei lui este micșorată și adesea urina cade vertical între picioare (bolnavul urinează pe ghete) Calibrul jetului este mic-șorat, avînd tendința să devină filiform Adeseori, jetul se întrerupe brusc, reluarea necesitînd noi eforturi și schimbări In poziția bolnavului Este important de știut că modificările jetului urinar nu se produc atîta vreme cît mușchiul vezicii își păstrează puterea de contracție Indiferent de existența și felul obstacolului in calea evacuarn „se urinează cu vezica, nu cu canalul" (Guyon) Prelungirea duratei micțiunii (micțiunea lentă) Uneori această modificare apare sub forma de micțiune întîrziată caracterizată™» urină O dată ta' trebC C Să ?tept° «Па‘ mUHe minUte Pînă ă apară ₽rimele Picături de urină O dată însă micțiunea începută, urina se scurge normal sau cu un iet fără fL- Alteori ea se manifestă sub Глгтл unn; Лі иг;; РПГппіпіл î°rta* L p ’ în care micțiunea are o urină O dată însă micțiunea începută, ■ Alteori ea se manifestă sub forma unei d durata foarte prelungită, iar urina so scurge încet, fără forță nn i i a • « diminuat Disuria poate fi dureroasă ’ ’ " JOt de Callbrul mult Adesea micțiunea so face în mai mulți timpi în primul timn tai i Г Ш g lH ™mp,oto „ „idi (i d„pt ш a>«vul ™ k * * - • • " Prof Gh OLANESCV Micțiunea cu eforturi mari Pentru a putea urina, bolnavul ia atitudini speciale (in picioare, aplecat înainte, așezat chircit) și își contractă musculatura peretelui abdomenului și perineului Repetarea acestor eforturi provoacă deseori hernii sau prolaps al rectului Nu rareori, din cauza efortului prea mare scapă, o dată cu urina, și materiile fecale Deseori, disuria este camuflată de polakiurie (bolnavul urinează des, pentru că în realitate nu își golește complet vezica), de cistită (cistita tuberculoasă), de dureri lombare care apar in timpul sau după micțiune (reflux activ vezico-uretero-pielic) Semnificația disuriei se apreciază după caracterele ei clinice Micșorarea calibrului jetului urinar se observă la stricturați, la tabetici, la neurastenici Scăderea forței lui de proiecție se observă la stricturați, dar mai cu seamă în hipertrofia prostatei întreruperea bruscă a jetului, cînd bolnavul este în picioare, și reluarea lui, cînd acesta își schimbă poziția, este un semn de calcul vezical întreruperea jetului la un bătrîn în decubit dorsal se observă în hipertrofia prostatei Adeseori întreruperea este de cauză nervoasă, datorită unui spasm al sfincterului, provocat de durere Prelungirea duratei micțiunii, sub formă de micțiune lentă, se observă în stricturile uretrei, hipertrofia prostatei, slăbirea contracției vezicii, neurastenie, diverticulii congenitali ai vezicii, boala congenitală a gîtului vezicii Micțiunea întârziată, manifestă în special ziua, se constată la stricturați, la nervoși, la medulari Cînd se manifestă cu predominanță noaptea este un semn de hipertrofie a prostatei Aceeași semnificație o are și disuria în timpul primei micțiuni de dimineață Micțiunea întîrziată, care se observă ocazional (emoție etc ), este de cauză nervoasă Micțiunea cu efort la sfîrșit și dureroasă se observă în cistite și în calcul ii vezicali Micțiunea cu efort continuu se întâlnește la stricturați, la tabetici, la neurastenici In adenomul prostatei efortul este în general la început Diagnosticul cauzei disuriei se face prin examenul clinic și prin explorări urologice (radiografie, urografie, uretrografie, cistografie etc ) Diferitele leziuni: atrezia meatului, stricturi ale uretrei, hipertrofia prostatei, calculi și diverticuli ai vezicii, bara interurete-rală, leziuni ale sistemului nervos pot fi cu ușurință descoperite Tratamentul este acela al cauzei care a provocat-o și o întreține: înlăturarea obstacolelor (adenomectomie, electrocoagulare endoscopică sau transvezicală), dilatarea stricturilor, rezecția gîtului vezicii etc MICȚIUNEA INCOMPLETĂ In cazuri patologice, vezica nu-și golește complet conținutul ei și după fiecare micțiune reține o cantitate de urină Această stare este numită în patologie micțiune incompletă Ea mai este definită prin termenul A A — hipertrofia gîtului vezicii; В — bara cervicală; c — lob median; D — bară interurcterală Fig , — Cauzele retențâei incomplete a urinii: (după Couvelaire) Micțiunea incompletă este manifestai* de stagnare vezicală (Civiale) sau prin acela de retenție incompletă Prin acest din urmă termen, Guyon, a vrut să consemneze „asocierea a două stări în aparență contradictorii: posibilitatea de a urina și imposibilitatea de a goli vezica“ Atît din punct de vedere fizio-patologic, cît și din punct de vedere clinic, retenția incompletă nu trebuie confundată cu retenția completă de urină ea unei decompensări a mușchiului vezical si urmarea dmectaziei gîtului vezicii, indiferent din ce cauză Volumul urinii reținute este vS CU"° cut’ n,u numai Pcntru aprecierea gradului de insuficiență a mușchiului ’ ci ț> a tulburărilor pe caro le provoacă în aparatul urinar superior (fi« ) SEMEIOLOGIA ЛРЛКЛ'ГІЛ-иI DRO-GENITAI Experimentul, Guyon și Albarriui nu arătat că in primele |‘ d® urotroi, vezica sc umple și so contractă cu violența pentru a expulza , ț maximum, fracțiile mușchiului vezical cresc continuu ca forță și frecvență, T> na “ ' jj]ărj|e uretera]e apoi slăbesc și sflrșeso prin a Înceta Ureterele Încep sa se di ~ ș J • rinichilor încetează Apare o congestie intensă a vez cn, prostate , etere,°r- I C mpleta Aceste constatări experimentale se pot transpune la omul cu micțiune P Cînd cantitatea de urină reținută nu depășește capacitatea f z o °gicd (i; tpn^eî male, ia naștere ceea ce se numește reziduu vezical (retenție incompleta fără disten e) Cînd această cantitate depășește limitele capacității fiziologice a vezicii, se instalează retenția incompletă cu distensie Reziduul vezical poate avea diferite grade, fiecare cu semnificație patologică diferită Cînd volumul lui este sub ml nu arc nici o însemnătate Cînd atinge sau depășește ml el marchează începutul unor tulburări urinare grave Cînd este de ml mar- chează limita între retenția incompletă fără distensie și retenția incompletă cu distensie (fig ) Orice retenție, mai cu seamă cînd este însoțită de distensie, este gravă, pentru că ascunde un pericol dublu: infecția urinară și alterarea funcției renale Distensia acută nu este gravă, deoarece datorită evoluției scurte nu a avut timpul necesar să creeze leziuni grave în aparatul urinar Pentru acest motiv, chiar cînd vezica ml rnl mi a А В — fiiră distensie; C — cu distensie; D — sediul reziduului (a) silu-tl ],) — stagnare retrolrigonală) — Reziduu vezical de diferite grade (dup Conve- nția reală; /j — stagnare retrolrigonală) Fig lai re) atinge nivelul ombilicului, golirea vezicii nu este periculoasă, dacă se execută în condiții de perfectă asepsie DistensuTlentă este foarte periculoasă Urina reținută în vezică reprezintă o presiune împotriva căreia trebuie să lupte ureterele Cantitatea urinii reținute crescînd, la un moment dat presiunea intravezicală devine egală sau superioară forței cu care ureterul împinge coloana de urină în vezică Musculatura ureterelor, supusă la eforturi continue, cedează și se instalează o distensie cu stază în aparatul urinar superior Ca urmare, parenchimul rinichiului se atrofiază, printr-un proces de nefrită interstițială, și astfel apare insuficiența renală Cu timpul, sfincterele fiziologice ale căilor excretoare superioare (intramural, subpielic, calicial, papilar) sînt forțate, ureterul pierde undele peristaltice și între căile superioare urinare și vezică se stabilește o comunicare liberă în această situație, o golire bruscă a vezicii și lipsită de cele mai stricte măsuri de asepsie riscă să omoare bolnavul prin hemoragie ex vacuo, prin anurie, sau prin infecție urinară gravă Parenchimul renal, la limita existenței, nu se mai poate apăra în aceste condiții Retenția incompleta fără distensie are două forme: acută și cronică Ao r m а acută se Întîlnește la bolnavii cu durere terminală la micțiune Cauza acestor dureri poate fi: cistita acută, prostatita, inflamația adenomului prostatei Sfii-Șitul micțiunii fijnd foarte dureros, bolnavul păstrează în vezică o cantitate do urină pentru a evita contracția mușchiului vezical inflamat po ultimele picături Vindecarea cist iței duce la dispariția retenției meat ist iței Tratamentul Intlmpină greutăți, pentru că in asemenea cazuri bolnavii nu toleree,-, "ЛХл ™""" v?““' и Prof Gh OLĂNESCU Z • formei acute a retenției incomplete fără distensie se face prin tact netei h nltScu apăsarea în regiunea hipogastrică în asemenea cazuri se descoperă un glob Z foarfe dureros la atingere Diagnosticul etiolog c se face pnn exa-““’ЛгтТТгГпіс^пшВ^Ігесѵепій, este sau continuarea unei forme acute, sau rezultatul unei forme cu evoluție cronică de la început Manifestările clinice ale acestei varietăți de retenție incompletă fara distensie nu atrag de obicei atenția bolnavilor Semnele subiective obișnuite sînt micțiunile frecvente imperioase sau dificile Numai rareori bolnavul își dă seama că își evacuează incomplet vezica Diagnosticul formei cronice a retenției incomplete fără distensie se pune prin examen urologic La bolnavii cu simptomele de mai sus trebuie căutat semnul esențial: reziduul Cateterismul vezical imediat după micțiunea spontană este mijlocul cel mai ușor șisimplu Cantitatea de urină scursă prin sondă reprezintă reziduul, care se poate măsura Tot prin cateterism se poate aprecia calitatea ei (limpede sau tulbure) Este nevoie să se determine reziduul fix, deoarece cantitatea de urină reținută în vezică poate să varieze în cazul unei poliurii trecătoare Reziduul fix se determină prin cateterisme postmicționale repetate Cateterismul vezical nu este lipsit de pericol, mai cu seamă la un bolnav care are urina limpede, deoarece poate provoca infecții grave El trebuie evitat ori de cîte ori este posibil să se cerceteze reziduul cu alte mijloace Pipăirea sau percuția regiunii hipogastrice nu este totdeauna în măsură să- descopere In general, reziduul se dezvoltă înspre micul bazin, iar globul vezical nu apare în regiunea hipogastrică (chiar dacă se dezvoltă spre hipogastru, nu se poate simți la persoanele grase) Tc^ul ^ectal combinat cu apăsarea în regiunea hipogastrică pune mai ușor în evidență vezica incomplet golită, sub forma unei tumori regulate, cu conținut lichid Mijlocul cel mai bun de cercetare a reziduului vezical este urografia Cînd substanța de contrast a ajuns în vezică se ia primul clișeu După ce bolnavul a urinat spontan se ia al doilea clișeu Persistența imaginii opace a vezicii pe acest al doilea clișeu indică prezența reziduului, iar comparația între cele două clișee arată volumul lui Pentru diagnosticul cauzei retenției cronice incomplete fără distensie sînt necesare unele explorări urologice Exploratorul cu bulă olivară arată existența stricturilor uretrei Pentru a evita neajunsurile cateterismului se recomandă ca bula să nu fie condusă în vezică, ci să se retragă de îndată ce a trecut de uretra membranoasă (Marion) Tactul rectal descoperă adenomul prostatei Examenul trebuie să se facă după ce vezica a fost golită, pentru a se putea aprecia exact forma și volumul glandei Uretro-cistografia, uretrografia micțională, cistografia cu substanță floculantă (Stob baerts), executate în condiții de asepsie riguroasă, sînt mijloace prețioase de diagnostic etiologic, pentru că stabilesc cu precizie cauzele care stau la baza disectaziei (hipertrofie de prostată, scleroză a gitului vezicii, bară interureterală) Cistografia după micțiune arată că sediul reziduului nu este în depresiunea retrotri-gonală, așa cum se credea, ci in partea ventrală a cavității vezicii, deasupra și înaintea gîtului Uretroscopia sau uretro-cistoscopia sînt utile in descoperirea adenoamelor mici ale prostatei, a barei interureteralo sau cervicale, a hipertrofiei sau sclerozei gitului vezicii vocaTnfwție вХСѲр ’ІОпа е> ou indioatie absolută, deoarece pot pro- Tratamentul retenției cronice incomplete fără distensie se adresează cauzei ei SEMEIOLOGIA APARATULUI UR GENITA Retenția incompletă cu distensie se recunoaște foarte ușor Bolnavul h^U ,t „„„ а', «i, a fi » iu ™» !„«! Й nu b rn, in evidentă existența oi sint: polakiuria diurnă și nocturna, și mai cu s e toin funcție de cauza care a pro In retenția acută, golirea completă a vezicii nu nrezintă nici > n • i » cronică, însă, procedlnd astfel, se poate provoca o hemoragie ev " retentia adesea omoară bolnavul ” " oncuo sau o anume, care ÎT Prof Gh OL ANESCU în practică se folosesc două metode pentru a goli vezica in retențm: evacuator și cistostomia O a treia metodă, puncția evacuatoare, e C°ndit LSÎmtor se folosește sonda Nălaton Se exceptează rinzi de hipertrofia prostatei, la care se întrebuințează sonda cu cirja sau sonda Tine “’• inttplom cu mare valoare semeiologică deoarece indică totdeauna o suferință a aparatului urinar SEMEIOLOGIA APARATULUI URO-GENII AL Adeseori ea este singurul revelator al unei boli urinare Din a°e ' ’ ]a un tra este neînsemnată, nu trebuie trecută cu vederea sub motivul ca a tapie jz ]ată, tament simptomatic, sau că nu a provocat suferințe bolnavului ^ j care anunță spontană, care dispare pentru mulți ani fără să lase urme, poate sa d sibi o tumoare renală sau o tuberculoză renală în fazele de început Neglijarea ei j litate acestor boli să evolueze, at ingînd faze în care tratamentul curați în fața unei hematurii se pun trei probleme: dovedirea existenței ei, stabilirea pune tului de unde pornește hemoragia și descoperirea cauzei care o provoacă Dovada că este o hematurie Sîngele colorează urina în roșu sau brun închis, insa această culoare nu înseamnă totdeauna hematurie Ingerarea unor substanțe medicam toase, ca salolul, rubarba, sena, piramidonul, prontozilul roșu, santonina, salicilațn, іа-xativele care conțin fenolftaleină (numai la bolnavii cu urină alcalina), sau a “n°r a mente ca sfecla roșie, dau urinii o culoare asemănătoare cu aceea pe care - a s e' Urina care conține urați, pigmenți biliari sau porfirină poate avea un aspect asemănător Există probe chimice prin care se poate stabili dacă culoarea urinii este a a e singe sau de alte substanțe Printre acestea, cele mai folosite sînt: Proba cu acid acetic Cîteva picături de acid acetic concentrat fac să dispară culoarea roșie a urinii dacă aceasta nu este datorită prezenței sîngelui Proba cu apa oxigenată (Sabrazes) în ml de urină se toarnă picături de apă oxigenată volume Dacă urina conține sînge, chiar în cantitate mică, se degajează din ea numeroase bule de gaz, care formează un strat spumos la suprafața lichidului Proba cu reactivul lui Meyer într-o eprubetă care conține ml urină de examinat, se toarnă ml reactiv și — picături de apă oxigenată volume Se agită Dacă urina conține sînge, amestecul ia o culoare roșie mai mult sau mai puțin intensă, după cantitatea acestuia Reacția este foarte sensibilă, fiind pozitivă chiar în cazurile în care urina conține cantități foarte mici de sînge Valoarea diagnostică a acestor probe este însă relativă: bazîndu-se pe reacțiile care se produc între substanțele chimice pe care le conțin și hemoglobină, ele nu pot afirma decît prezența hemoglobinei în urină Nu pot deci să facă deosebirea între hematurie și hemoglobinurie Numai examenul microscopic al urinii poate face diagnosticul diferențial între diferitele condiții în care urina se colorează în roșu sau în brun și hematurie Prezența globulelor roșii în urină identifică hematuria Aspectul urinii hematurice este diferit Sîngele colorează urina mai mult sau mai puțin intens^ Culoarea roșie vie marchează o sîngerare recentă, pe cînd culoarea brună-negri-cioasă indică o hemoragie veche, sîngele suferind alterări în contactul prelungit cu urina Uneori hematuria este foarte intensă Urina capătă aspect de sînge pur, conținînd cheaguri mai mult sau mai puțin voluminoase care pot umple complet vezica, provocînd o retenție de urmă Alteori, urina nu este colorată, dar conține mici cheaguri sanguine sub formă de filamente, care se observă în depozitul pe care aceasta îl lasă în fundul vasului în asemenea cazuri, o cantitate mai mare sau mai mică de puroi se amestecă cu filamentele -sanguine Uneori puroiul și sîngele formează straturi separate în fundul vasului Alteori, In sfîrșit, urina nu esto nici colorată și nici nu face depozit în fundul va bului în asemenea cazuri diagnosticul nu se poate pune decît prin examenul microsconic care arată prezența globulelor roșii (hematurii microscopice) ’ ’ Examenul microscopic al urinii hematurice nu are numai valoarnn dr, r-a hematurioi, ci dă și posibilitatea unui examen cito-bacteriologic care ountî ГГ? Лйггйу* , cris- Chirurgia, voi v Prof, Gh OLĂNESCU Ule de acid urie sau exalat do calciu, microbi, ouil do P- razi(i, celule epiteliale, frag-mente neoplazice cazuri în care sediul hematuiiei in evacuator al vezicii in retenție, pe toată întinderea aparatului urinar ai multe cazuri însă, stabilirea originii hematuriei necesită un studiu manifestări clinice care o însoțesc pot indica sediul ei Astfel, colica nefre- r II aPH?matSWre apare ca un episod in cursul bolilor prin carență (avitaminoze), in cursul bolilor sîngelui (boala lui Werlhof, leucemia), al unor boli informase (scarlauna variola, febra tifoidă, febra galbenă), al bolilor inimii (ondooardită, insuficiența cardiaca), in cursul nefritelor acute sau al anginelor complicate cu nefrită, este de origine rena a Este ușor de stabilit originea hematuriei care apare după un traumatism Punctul in care acționează forța agentului vulnerant indică sediul leziunii Astfel, hematuria care urmează contuziilor lombo-abdominale este de origine renală, cea care urmează fracturilor de bazin are sediul în vezică sau, mai adesea, în uretra membranoasă Hematuria după o tentativă de cateterism uretral are originea în uretra dorsală, iar aceea care urmează unui cateter is în cele atent Unele tică concomitentă arată că hematuria este de origine renală La fel, durerea în hipogas-tru, cu iradiații in perineu și gland pledează pentru sediul vezical al sîngerării Forma cheagurilor poate să indice într-o anumită măsură, originea hematuriei Chea-l si subțiri, care în general reprezintă un mulaj al ureterului, arată ca hematuria este de origine renală, după cum cele scurte și groase indică sediul vezical Interpretarea semeiologică trebuie făcută însă eu foarte mare prudență, deoarece se poate ca cheagurile lungi și subțiri să se formeze în timpul trecerii sîngelui prin uretră, după cum unele cheaguri scurte și groase pot să provină din ureter Timpul apariției sîngelui în raport cu desfășurarea actului micțional este foarte important pentru stabilirea originii hematuriei Din acest punct de vedere, se constată trei tipuri de hematurie, care se deosebesc prin proba „celor trei pahare“, imaginată de Guyon (fig ) Această probă constă în recoltarea urinii din cursul unei micțiuni, în trei pahare conice: în primul, urina de la începutul micțiunii, în cel de-al doilea, urina de la mijlocul acesteia, în cel de-al treilea, urina din ultima parte a micțiunii Proba are valoare dacă este făcută sub controlul urologii lui și arată că hematuria poate fi: — inițială, cînd urina din primul pahar este colorată, iar cea din ultimile două pahare clară Este mai rară și pledează pentru originea hemoragiei în uretra dorsală sau la nivelul gitului vezicii; — totală^ cînd urina din toate colo trei pahare este uniform colorată în roșu Hematuria totală este de origine uretero-renală Este tipul cel mai frecvent; primele două pahare este clară sau foarte puțin colorată este intens colorată în roșu în acest tip de hematurie, formate din sînge pur Hematuria terminală este do origine vezicală li li II ST — Proba celor trei pahare — terminală, cind urina din In roz, iar cea din ultimul pahar care este destul de frecvent, se poate ca ultimele picături do la sfîrșitul micțiunii să fie formate din sînge pur Hematuria terminală osto do origine vezicală Această schematizare nu este riguros respectată SI • ME LOG IA APAR АТ ULUI U RО-G ЕNI Г AI fie initialft și terminală în cazul acesta, ea este de , nretro-cervico-prostatic^ mul și R doilea pahar, dar este mai abundent a^u =se poate de eliminîudu-se la sfîrșitul micțiunii Astfel, o hematurie cu Nici hematuria totală nu este exclusiv vezicală sau uretro-cervico-prosta- origine sau un De ase- Sc poate ca o hematurie să origine prostatică sau, mai precis ' hematurie totală poate suferi o accentuare dată mul și al doilea pahar, dar este mai abundent in cel de-al treilea) P j х de faptul că o parte din singolo provenit dintr-o pune la fundul vezicii, Нппр normală se facă in urina recoltată proaspăt La bărbat urina se poate recolta prin micț ’ XH >■« ««« » rW ™ ’X amestecul produselor de secreție uretrală, recoltarea se face printr-un cateterism asep La femeie, recoltarea trebuie făcută numai prin sonda r -mincncă Elementul caracteristic al piuriei este leucocitul Exista o leucociturie fizio og ca caro nu trebuie confundată cu piuria Diferența dintre aceste doua stări se face consi er numărul, dispoziția în cîmpul microscopic și forma leucocitelor Caracteristic piuriei este numărul masiv al acestora, dispoziția lor sub formă de aglomerări în pachete și alterarea formei lor (ratatinate, cu dințături la periferie, muriforme, cu dispariția granulatiilor pro-toplasmice și dezagregarea nucleilor) - Urina hematurică conține leucocite Pentru a se afirma în asemenea caz existența unei piurii, este necesar ca raportul între leucocite și globulele roșii să fie de cel puțin / La examenul microscopic al urinii piurice se pot observa și alte elemente: eritrocite, cilindri leucocitari (piurie de origine renala), celule epiteliale din arborele urinar, microbi, săruri minerale etc , importante pentru diagnosticul originii și cauzei piuriei Examenul microscopic poate deosebi piuria de alte cauze care determină tulburarea urinii (spermaturie, chihirie, bacilurie) Descoperirea originii piuriei se face prin studiul tipului ei, al semnelor clinice care o însoțesc și prin examene urologice Tipul piuriei se stabilește prin observarea apariției ei în raport cu micțiunea Proba celor trei pahare este clasică, însă nu are aceeași valoare ca în hematurie Se deosebesc trei tipuri de piurie: filamentoasă, parțială și totală Piuria filamentoasă este inițială și totdeauna de origine uretrală Proba paharelor poate stabili în care porțiune a uretrei este punctul ei de plecare: cînd filamentele abundă în primul pahar și se răresc în al doilea și al treilea, piuria provine din uretra ventrală; cînd filamentele sînt numeroase în primul și al treilea pahar și rare în cel de-al doilea, originea piuriei este pe toată lungimea uretrei; cînd primul și al doilea pahar conțin puține filamente, iar cel de-al treilea foarte multe, originea piuriei este în uretra prostatică Prin procedeul lui Wolbarts se stabilește mai corect originea piuriei filamentoase Acest procedeu cuprinde patru manevre: a) spălătură a uretrei ventrale Apa care se scurge se recoltează intr-un pahar Ea conține secrețiile uretrei ventrale; b) cataterism evacuator al vezicii Urina recoltată conține puroiul din vezică dacă există Vezica se spală cu îngrijire, se umple cu ml apă boricată și se suprimă sonda- c) bolnavul urinează o parte din lichidul vezical, care so recoltează într-un al treilea pahar El conține secrețiile din uretra dorsală; d) după un masaj al prostatei, bolnavul urinează rostul lichidului, care se recoltează intr-un al patrulea pahar Acosta conține secrețiile prostatei ' Piuria este parțială cînd puroiul osto abundent în ultimul pahar daci b i •moțiunii (este foarte probabil do origine vozicală) ’ Sh,Ș,tul Piuria totală so caracterizează prin prezența puroiului în toate cele trei c poate ca acesta să fio mai abundent în ultimul, ea urmare a decantării lui în vez că P’’ totală este de obicei do origine renală ezlClL P,l,na Prof Gh OLĂNESCU Unele caractere ale piuriei fac să se prevadă cu oarecare siguranță originea ei vezicala Г^іа este, foarte probabil, de origine renală cind este foarte abundență lăsind un depozit gros de - cm la fundul vasului, sau cînd este intermitenta, adică atunci cind mictiunile purulente alternează brusc cu micțiuni clare Intermitenta se explica prin obstru-area temporară a ureterului rinichiului bolnav printr-un dop de puroi O piurie foarte abundentă poate fi însă și de origine vezicală, așa cum se intimpla în diverticulii mari infectați w O piurie in care conținutul vezicii se limpezește cu ușurință printr-o spălătură vezicala și se tulbură repede după aceea, este de origine renală Poliuria tulbure este, în marea majoritate a cazurilor, de origine renală O piurie în care conținutul vezicii se limpezește cu mare greutate printr-o spălătură, și care se menține limpede un oarecare timp după aceea, este de origine vezicală Urina purulentă cu reacție alcalină și cu mucozități (fermentație amoniacală) este totdeauna de origine vezicală Urina piurică amestecată cu sînge se observă de asemenea într-o piurie de origine vezicală Unele manifestări clinice care însoțesc piuria pot da indicații asupra sediului ei Un rinichi mare, o tumoare inflamatoare la nivelul perineului ventral, o leziune la nivelul aparatului genital, un glob hipogastric indică punctul de plecare al piuriei Polakiuria șî durerea micțională pledează pentru sediul vezical al piuriei Piuria poate să fie de origine extraurinară (abces apendicular, supurații anexiale deschise în vezică) Caracterul ei este abundența puroiului fără nici o manifestare din partea vezicii Vezica tolerează foarte bine supurațiile din vecinătate care se evacuează prin mijlocirea ei în multe cazuri originea piuriei nu poate fi precizată decît prin explorarea urologică: cistoscopie, cateterism ureteral, uretroscopie, uretrocistografie, radiografie pe gol Aceste explorări descoperă sediul leziunii care o provoacă Precizarea cauzei piuriei Uneori cauza piuriei se poate stabili con-siderînd circumstanțele în care a apărut Astfel, cauza unei piurii care apare în cursul blenoragiei este o prostatită sau o cistită De cele mai multe ori este necesar să se exploreze atent, pentru a se descoperi cauza piuriei Cea mai frecventă cauză a piuriei de origine renală este tuberculoza Prezența baci-lului Koch în urină, alterarea funcției renale, dovedită prin cromocistoscopie și urografie, descoperirea leziunilor de tuberculoză în rinichi prin pielografie, sau prin uretero-pielo-grafie retrogradă, inocularea urinii la cobai (mai cu seamă inocularea directă în ganglioni), microcultura, sînt mijloace de investigație prin care se stabilește dacă tuberculoza este cauza piuriei Se poate constata astfel că multe piurii considerate ca fiind datorite unei pielite sau fără cauză aparentă, și foarte rezistente la tratament, sînt de natură tuberculoasă Conservarea reacției acide a urinii este un semn care pledează pentru tuberculoză Examenul clinic, radiografia pe gol, radiografia cu substanță opacă pot descoperi alte cauze ale piuriei de origine renală: calcul, hidronefroză infectată, pionefroză, tumoare infectată, abces al rinichiului deschis în căile excretoare etc Cauzele piuriei de origine veziculă sînt de asemenea variate (inflamații ale vezicii cu microbi banali, urotro-trigonito, calculi, corpi străini, tumori alo vezicii, diverticuli) Explorările urologwe (radiografia, cistografia, cistoscopia) descoperă cu ușurință aceste cauze’ luna do origine urotro-prostatioă poate să țină do leziuni alo uretrei (stricturi inflamații acute sau cronice, tumori, inflamații alo glandelor uretrei) sau de leziuni ale prostatei (supurați,, cavorno oto ) Explorarea ou exploratorul ou bulă olivară uretrosconh uretro-cistoscopia, uretrografia pun în evidență ace te cauze ’ ’ SEMEIOI OGIA APARATULUI URO GENITAL tarea unei multe leziuni ale aparatului urinar care pot provoca piurii calculi sau tumori, prostatită cronică) Wildbolz a descris o de sine stătătoare, care — - trare intravenoasă de neosalvarsan ( , cg pe doză) Natura netuberculoasă a acestei Examenul microscopic al urinii piurico, recoltate aseptic, are importanța in stabll"°a dacului etiologic Prin studiul oito-baotoriologic, oare trebuie asociat obbgator u eu culturi pe medii, so pot deosebi mai multe varietăți etmlog ee alo P*“ bacleriologic Piuria amiorobiană sau aseptică este o piurie în care oxamenu ’- urinar, nointo mfooțioaso, pielo-nofrito, oistito SEMEIOI oGIA APARATULUI URO GENITAL A— ■ - - - - - - - — -—— »«■■■* ■ ■ ■ >'i- t« de loferanlH exi U " £ «to " ■„ ial „lca i au ,ă„,i le mercur provoacă (in funcție de gradul intoxica iei) mi la Ș" Z J zile> funcția Anuria oalouloasă este cea mai bine tolerată în general, d -«■ «*-in oi'ouw» „llrW „act„ sp ei l , » funcție de oaueu oare U p e- în obstrucțiile ureterale (calcul, compresiune) este indicata sonda ureterala, аса instalarea ei nu este posibilă, se face nefrostomia Cînd anuria este bilaterală, se intervine in primul rînd pe partea unde durerea a apărut în ultimul timp ‘ In anuria prin insuficiență renală progresivă, tratamentul are puține șanse de reușita, poate însă prelungi viața El constă, in special, în administrarea de medicamente și soluții de corectare și în instituirea unei diete antitoxice w In anuria prin tromboza vaselor renale (cardiaci, valvulari, endocardita lenta maligna), dacă infiltrația pediculului renal a fost fără efect, trebuie să se recurgă la tratamentul chirurgical (pmbolectomie sau trombcctomic) în anuria prin nefroză a nefronului inferior, administrarea de lichide trebuie făcută foarte rațional și cu soluții izotonice, in scopul de a se evita hiperhidratarea Alcalini-lediului intern prin administrare de bicarbonat este necesară pentru a împiedica precipitarea în urină a cristalelor de miohemoglobină în anuria sulfamidică, sonda ureterală se impune ca Ierului și bazinetului Administrarea substanțelor alcaline dica precipitarea cristalelor de sulfamidă Infiltrațiile cu stricția corticală în anuria arșilor, produsă prin pierderea masivă de prin restabilirea volumului plasmatic Se calculează că un om de kg, cu arsuri peste % din suprafața corpului, pierde litri de plasmă Administrarea exclusiv a plasmei este insuficientă, deoarece ea este săracă în electroliți și zahăr în condițiile cele mai bune, restabilirea volumului plasmatic se face urmărind curba diurezei: cînd aceasta ajunge la ml pe oră, echilibrarea se poate considera reușită ІІ mijloc de dezobstruare a ure-este necesară pentru a împie-novocaină împiedică vasocon- plasmă, reechilibrarea se face URETRORAGIA III Scurgerea de sînge prin uretră, independent de micțiune se numește uretroragie De fapt, termenul acesta are un înțeles mult mai larg, cuprinzînd orice scurgere din u~ retră în mod obișnuit, se aplică numai scurgerii de sînge Cantitatea sîngelui scurs poate fi mică (cîteva picături) sau mare (veritabilă hemoragie continuă) Originea sîngerării se găsește în uretra ventrală, presfincteriană, deoarece hemoragia cu punct de plecare în uretra dorsală, retrosfincteriană, apare numai o dată cu micțiunea Uneori, sîngele se poate închega în uretră, pe care o astupă, producînd jenă în micțiune Cauza uretroragiei este traumatica, inflamatoare sau neoplazică Uretroragia de origine traumatică este provocată de accidente (rupturi ale uretrei permeo-bulbare sau rupturi ale uretrei peniene), intensitatea ei nefiind paralelă cu gradul ez'undor, ваи de traumatisme operatoare (uretrorafie, dilatații, sondaje, uretrotomie in-ternă, prostatectomie transvezicală) si arată B',ec*al este de IT,enț ionat uretroragia după dilatații Aici sîngerarea este obișnuită de Bînge ca ÎTpVlamZT ,Ti- ° Sub cîto™ Paturi acest caea este foarte aiu Zh °ПеѴй °Г° Sau І е duPă dilakție; în foarte abundentă (se citează cazuri în care a provocat moartea) Cauza SEMEIOLOGIA APARATULUI URO GENITAL acestei varietăți do uretroragio nu se cunoaște bine Se pare că este datorita “”el fiind analogă hemoragiilor secundare din rănile infectate Căile false prowaca uretroragii, care sînt ivsă reduse cantitativ , ПРЛ ;а Uretroragia de origine inflamatoare se observă în cursul blenoragiei acute (cu unei micțiuni sau a unei erecții) sau în cursul stricturilor uretrale (cu ocazia unei țiuni, în timpul căreia coloana de urină destinde uretra retrostricturala, provocln în mucoasa inflamată) în ambele cazuri, intensitatea este mică (cîteva picaturi) Uretroragia de origine neoplazicd apare în tumorile uretrei (polipi, epiteliorn, angiomj în unele cazuri poate îmbrăca o intensitate excepțională, așa cum se observă în angioame Uretroscopia și uretrografia sînt mijloace care descoperă cauza acestei hemoragii Tratamentul uretroragiei depinde de cauza care a provocat-o Tratamentul local constă în spălături uretrale cu soluție de antipirină % Se asociază coagulante pe cale generală (calciu, ergotină, manitol, hemosistan) Cînd este abundentă, dacă uretra este permeabilă, cel mai bun mijloc de oprire a hemoragiei este instalarea unei sonde permanente, pe care se comprimă uretra cu o fașă trasă pe penis Cînd uretra nu este permeabilă (stric-tură, cale falsă, tumoare etc ) este indicată cistostomia și tamponarea uretrei, retrograd (prin gîtul vezicii) și anterograd (prin meat) SCURGERILE URETRALE PURULENTE Scurgerea unei secreții purulente prin uretră este frecventă Trebuie să se deosebească scurgerea purulentă de scurgerea cu aspect mucos, clară, în care examenul microscopic nu descoperă decît mucus, rare celule epiteliale și leucocite și cîțiva germeni banali; ea este de obicei consecința unui tratament local mult prelungit și în general dispare după încetarea tratamentului De asemenea, trebuie să se deosebească scurgerea purulentă de în momentul defecației, care sînt formate dintr-un lichid alb-lăptos ginos, care provine din prostată (prostatoree) Examenul microscopic arată că această scurgere este formată din lichid prostatic normal, conținînd grăunți de lecitină, corpus-culi amiloizi și avînd o reacție acidă, sau de lichid prostatic patologic, provenind din abcesele cronice ale prostatei, alcătuit din leucocite (puroi), microbi și, foarte rar, grăunți de lecitină, avînd o reacție alcalină Scurgerea de puroi prin uretră trebuie diferențiată de spermatoree (emisiune de spermă independent de actul sexual) La femeie, scurgerea purulentă uretrală trebuie deosebită de secreția purulentă care provine din glandele lui Skene Puroiul provenit din scurgerea uretrală este mai mult sau mai puțin fluid, de culoare alb-gălbuie, sau verzuie Scurgerea poate fi absolut indoloră, sau se poate asocia cu dureri și usturimi în momentul micțiunii Cauzele scurgerii purulente sînt inflamațiile uretrei și glandelor anexe sau inflamațiile țesuturilor periuretrale (uretrita blenoragică acută sau cronică, inflamația glandelor lui Littre sau a glandelor lui Cowper, uretrita cronică cu germeni banali, tuberculoza uretrală și periurctrală, tuberculoza genitală, abcesul cronic al prostatei, diverticulul sub-uretral la femeie) Examenul microscopic și explorările uretrei descoperă aceste cauze FEBRA ÎN CURSUL BOLILOR APARATULUI URINAR Fără să fio obligatorie, fobra osto un simptom foarte frecvent, observat în bolile an râtului urinar pa“ Experiența clinică dovedește că apariția ei nu osto totdeauna legată de infecție S Știe că oxietă boli alo aparatului urinar caro, deși nu au o cauză infecțioasă, evoluează scurgerile care apar sau galben, mucila- Prof Gh OLANESCV cu febră (infarctul renal și apoplexia hemoragioă a țesutului Peri^aJ boli exclusiv de Origi’T Ж acute) evoluează obișnuit H febră,' cit timp rămîn cantonate la nivelul mucoasei (integritatea mucoase uretro-vezioaleM opune trecerii din urină In circulație a microbilor ‘ ■Voaritia febrei trebuie considerată ca o consecință a extinderi, procesului inflamator în afara mucoasei uretro-vezicale, la prostată sau veziculele seminale, la țesutul perivezica și rinichi (pionefrită) , , ѵч r y л л Unele infecții pielo-renale (tuberculoză renală, pielonefrită cronică) pot sa evo uez si fără febră Intensitatea febrei nu este totdeauna paralelă cu gravitatea bolii O infecție urinară trecătoare se însoțește de obicei cu febră considerabilă ( - °), dar se cunosc și cazuri de infecție urinară gravă (pielonefrita urinarilor) care evoluează fără creșteri mari ale temperaturii Febra din cursul bolilor aparatului urinar nu are caractere particulare după care sa poată fi recunoscută Recunoașterea naturii ei se face în măsura în care se constată alte manifestări clinice din partea aparatului uro-genital împrejurările în care apare sînt variabile Uneori nu reprezintă decît unul din multiplele simptome clinice ale unei boli urinare diagnosticate dinainte (tulburări în micțiune, rinichi mare și dureros, calculi urinari etc ) Alteori apare în absența oricărui simptom care ar putea să trădeze vreo boală a căilor urinare și de multe ori poate fi pusă pe seama infecțiilor generale (gripă, febră tifoidă, tuberculoză) Originea urinară a febrei se poate descoperi numai prin explorările urologice Examenul cito-bacteriologic descoperă o piurie sau cel puțin o bacteriurie care să explice febra Absența piuriei și a germenilor în urină nu exclude însă posibilitatea unei infecții Supurațiile parenchimului renal sau ale prostatei, care nu s-au deschis încă în căile excre-toare, evoluează fără piurie De aceea, examenul clinic al rinichiului (modificări de volum și sensibilitate) și al prostatei (modificări de volum, formă și consistență) trebuie făcute cu toată atenția De multe ori, focarele de infecție nu pot fi descoperite decît numai prin complicațiile lor (abcesul perinefretic în supurațiile parenchimului renal, retenția de urină sau deschiderea spontană în uretră în supurațiile prostatei) Radioscopia (imobilitatea cupolei diafragmei), numărătoarea leucocitelor contribuie la descoperirea focarului infecțios renal INFECȚIA URINARĂ Sub denumirea de infecție urinară sau febră urinoasă se înțelege o stare patologică provocată de pătrunderea în circulație a microbilor și toxinelor miorobiene din căile urinare Este în realitate o septicemie, o toxiinfecție în care febra (semn caracteristic) nu este datorită unei localizări infecfioase în aparatul urinar Gravitatea acestei stări constă în faptul că, de cele mai multe ori, infecția evolu- — “T," “ 'Шо“di"’re”t“u SEMEÎOLOGIA APARATULUI URO-GENITAL FORMA ACUTĂ TRECĂTOARE (accesul do febră urinara) în plină sănătate sau procedată do oarecare prodrome, “c"'‘sta ]a două ore printr-un frison puternic, ou durată variabilă, do la o Jumătate do oră pM Bolnavul are fața și extremitățile oianozate, pulsu mic i raP>d, respirația și accelerată Uneori prezintă vărsături și o stare deliran a iclea ș Frisonul este urmat do un stadiu do hipertensiune Во ' тпОТі пгч urcă uscată, fața roșie vultuoasă, ochii strălucitori, limba și gura usca e p i a oo Z ° AnnQt ^tndiu durează mai puțin decît frisonul* e T»p X »vi»« « e criza nu lasă in urma ei declic ziare de oboseala, mirhntnră si cefalee care dispar complet după de oie , япиі я t rpr atoare a infecției urinare este în general benignă (cu totul excepțion poate repeta după un interval mai mult Forma acută trecătoare a infecției ui mortală) Accesul este de obicei unic Rareori se sau mai puțin lung (fig ) FORMA ACUTĂ PRELUNGITĂ Este caracterizată prin repetarea acceselor febrile la intervale scurte (fiecare dintre ele avînd caracterul accesului din forma acută trecătoare) sau prin persistența unei stări febrile ( - , °) un timp mai lung Accesul începe tot prin frison, care este însă mai puțin intens decît cel din forma acută trecătoare Febra care îi urmează, fie nu scade, fie scade un timp foarte scurt, pentru Л A — forma acută trecătoare; В — forma acută prelungită Fig — Curba termică în infecția urinară ca să rovină după un nou frison Frisoanele so repetă la do oro sau la mai multe zile și, dacă starea infooțioasă nu so agravează, ele diminuează în intensitate po măsura repetiției Febra are un caracter intermitent (fig ) ou oscilații mari, oaro ating uneori ° Nu curba termică osto aceea oaro indică gravitatea cazului, oi alterarea stării ge nerale (deshidratare, slăbire, insomnie și agitație), tulburările circulatoare (hipotensiune Prof Gh OL/XNESCU cu puls mic și accelerat), tulburările digestive (inapetență, limbă uscată, „de papagal", sau ” “Li „i ,i cu oent nl acoperit Ic u„ «Й «I», h tul g n » , balonare abdominală, constipație sau diaree) și tulburările respiratoare (polipnee) Oliguria sau poliuria ( - litri în de ore), precum și alterarea constantelor biochimice (azotomie, hipercloremie, acidoză) sînt manifestări care indică de asemenea gra-vitatea cazului e Forma acută prelungită a infecției urinare este gravă, și în lipsa unui tratament bine condus poate fi mortală, prin complicațiile ei Moartea se produce de obicei prin comă uremică Restabilirea diurezei și amelioararea stării generale sînt semnele unui pro-gnostic bun FORMA CRONICA Se poate instala ca atare sau ca urmare a formei acute prelungite Caracteristică pentru această formă nu este febra, care de obicei ia caracterul remitent și nu trece de — , °, ci tulburările generale, cu deosebire cele digestive (inapetență, limbă uscată, consti-pație sau diaree) Acestea duc bolnavul la o stare de cașexie (cașexia urinară), caracterizată prin slăbire accentuată, tegumente palide și uscate, piele ridată și poliurie, uneori tulbure Sub acțiunea tratamentului, ea poate să dispară Adesea însă duce la moarte Complicații ale infecției urinare se observă numai în forma acută prelungită și în forma cronică Astfel pot să se observe focare supurate metastatice (musculare, articulare, parotidiene etc ) care indică transformarea septicemiei într-o septicopiemie O complicație foarte frecventă este localizarea infecției la nivelul rinichiului (pionefrită, pielonefrită), care adaugă la semnele infecției generale și pe acelea ale insuficienței renale Cauzele infecției urinare sînt diferite Uneori ea poate să apară spontan, cum se întîmplă la urinarii cronici cu stază vezicală și infecție (adenom al prostatei, stricturi ale uretrei, calculi vezicali) Alteori este provocată de intervenții pe aparatul urinar inferior (cateterism vezical cu instrument septic sau la infectați, dilatații brutale ale uretrei urmate de rupturi ale mucoasei, uretrotomie internă, litotriție la calculoșii infectați) Excepțional, infecția urinară se observă după cateterismul ureteral Agenții microbieni capabili să producă infecția urinară sînt colibacilul (în marea majoritate a cazurilor), izolat ori asociat cu streptococul sau stafilococul și, mai rar, pio-cianicul sau proteusul Patogenia Din punct de vedere patogenic, infecția urinară este o septicemie Microbii și toxinele ajung în circulație după ce au străbătut mucoasa căilor urinare (mai frecvent mucoasa căilor urinare inferioare — uretră sau vezică) Faptul că infecția urinară are la baza ei o septicemie cu punctul de plecare din căile urinare este confirmat prin cercetări de laborator și experimentale Prin hemocultura și urocultură s-a descoperit prezența aceluiași microb în sîngelo și în urina bolnavilor cu infecții urinare (Albarran și Ilalle, Clado) Injectarea intravenoasă a microbilor izolați din urină provoacă o infecție urinară Mecanismul pătrunderii microbilor în sînge prin mucoasa căilor urinare nu este uniform Se știe că în stare normală ea nu permite trecerea microbilor și a toxinelor Pătrun-« tT і?ІС?хЬіІ Г ,n oiroulntia sanguină este posibilă numai în cazul cînd integritatea ei uroloîce M |РП'і Z‘UT trttumati ° proporție Intre intensitatea forței cu care acționează agentul ІГ^ІННЛІ-ІС si UFIldlll COUlUZlOl lOllulo» vi * * Contuziile sprijinite sint in general foarte grave, nu numai pentru ca eziuni e rini ehiului sint 'mari, dar și pentru că ele so asociază ou alte leziuni: fracturi ac coastelor ale vertebrelor lombare sau ale apofizelor transverse ale acestora, contuzji ale visce abdominale (intestin, stomac, splină, ficat etc ) sau ale plămi-nului Contuzia prin /lexic se produce în cazul în care forța agentului vulnerant acționează într-un singur punct și într-o singură direcție (dinainte înapoi sau dinapoi înainte) Polul caudal al rinichiului, împins de forța agentului vul- A — contuzie sprijinită (prin mecanismul menghinei); — contuzie prin Цсхіе nerant îndoaie ГІПІ- Fig — Mecanismul contuziilor rinichiului ’ b • chiul pe ligamentul costo-lombar și pe ultimele coaste pe care se sprijină și îl rupe prin flexie exagerata Așa se întîmplă cînd accidentatul primește o lovitură de pumn sau de copită în peretele central sau lateral al abdomenului,, cînd cade cu flancul pe marginea unui trotuar sau cînd se izbește cu abdomenul de o bară Contuzia prin acțiune indirectă se produce în cazul în care accidentatul cade de la înălțime mare în picioare sau pe șezut în momentul în care corpul s-a oprit din cădere, rinichiul continuă să se deplaseze în baza forței inerției și polul său caudal se izbește de bazin și se rupe sau pediculul vascular se smulge, la locul unde se implantează în parenchim Foarte rar s-au citat cazuri de contuzii renale prin contracții musculare violente cu ocazia unei redresări, a unei flexii sau a unei înclinări laterale a trunchiului Mecanismul acestor contuzii este greu de explicat Este posibil ca efortul să nu aibă alt rol decît acela al unui factor care pune în evidență o leziune renală existentă Anatomia patologică După gradul leziunilor, so deosebesc mai multe varietăți de contuzii renale Infiltra ț i i s a n g и i n c (rupturi intraronale) Sînt mici revărsări sanguine subcapsulare sau intraparonchimalo Capsula proprio a rinichiului și cavitățile excretoare sînt întregi Sîngele revărsat dezlipește pe o porțiune limitată capsula proprie de suprafața rinichiului și se constituie un homatom suboapsular Asemenea leziuni se observă la operații pe rinichi, în urma manevrelor brutale // и p i и r i e x I r aj e и a l e în astfel do leziuni capsula proprie a rinichiului este ruptă^-wr po suprafața parenohimuliți so găsesc fisuri liniare sau stelare care pot să ajungă In profunzime pină in zona modulară Ele so află do obicei pe fața dorsală a rini-chiului Sîngele «o revarsă in țesutul adipos porironal, constituind un homatom perirenal mai mult sau mai puțin voluminos BOLILE RINICHIULUI Șl BAZINETULUI F i sиri cori iс olr dcsch i?c in calicin cale străbat in profunzime toată grosimea zonei medulare și revarsă și umple bazinetul, constituind o hematonefroză Rupturi totale Focarul traumatic interesează renal, capsula proprie a rinichiului și caliciile Singele pătrunde în cavitățile excretoare și in țesutul adipos perirenal, pe care- infiltrează Uneori, fragmente mai mult sau mai puțin voluminoase, unice sau multiple, sînt complet separate de corpul rinichiului (fig ) Zdrobiri în aceste leziuni, grave și profunde, rinichiul este pur și simplu sfărîmat într-o mulțime de fragmente Rupturile parenchimului interesează uneori și pereții vaselor pedicu- lului Rupturi ale p e di с и l и l и i Sînt- adevărate smulgeri ale pediculului renal Vasele sînt smulse de la locul unde pătrund sau ies din substanța renală, iar căile excretoare de la nivelul inserției papilo-caliciale Mai rar pediculul se rupe într-un punct al traiectului său Rinichiul înoată liber, fără nici o legătură, în centrul unui hematom voluminos întreruperea pediculului vascular sau a celui excretor explică absența hematuriei în aceste leziuni grave Contuzii ale rinichiului asociate cu leziuni traumatice ale organelor din vecinătate Printre acestea se citează: în acest caz fisurile corti-păfrund în caliciu Singele se toată grosimea parenchimului A — ruptură intrarenală cu hematom subcapsular; В — ruptură extrarenală cu hematom perirenal; C — fisură corticală deschisă în cavități cu hematonefroză; D — ruptură totală cu hematom perirenal si hematonefroză Fig — Tipuri de contuzii ale-rinichiului (după Gulp) rupturi ale peritoneului prerenal (în special la copii, d-in cauza slabei dezvoltări a grăsimii prerenale), fracturi ale coastelor a -a și a -a, fractura apofizei transverse Lb fracturi ale bazinului, contuzii ale organelor abdominale (splină, ficat, intestin, stomac, pancreas) sau ale plămînului (mai rar) Grăsimea perirenală este sediul unei infiltrații sanguine, care formează hematomul perirenal Volumul acestuia este variabil, putînd ajunge pînă la linia mediană, iar în jos pînă în groapa iliacă internă Fiziopalologia Studiul experimental al contuziilor rinichiului arată succesiunea unor modificări morfo’funcționale care trebuie bine cunoscute, deoarece stau la baza atitudinii terapeutice în asemenea accidente Ele so reproduc în aceeași ordine și au aceeași stabilitate în contuziile la om în primul rind fisurile caro so produc iu profunzimea parenchimului urmează calea arterelor, situindu-so do-a lungul lor, coon со face ca rupturile arteriale să fie in general ^ Acad V HORTOLOMEl, praf Gh OLĂNESCU neînsemnate în schimb venele - oare se anaslomozeazj ° X^a- r e ele fiind terminale, teritoriul renal irigat do intere- într-o primă faiă, in primele oro caro urmează accidentului, epi sati in focarul traumatic este supus unui proces rapid do degenerescent/) granu o grașoa , fapt care duce la suprimarea secreției urinare In zona respectiva; nu se produce deci o scurgere de urină din focarul traumatic Aceasta are loc numai in cazurile in care ruptura a interesat și cavitățile excretoare într-o a doua fază are loo procesul do cicatrizare între pereții focarului de contuzie se formează un cheag, care este invadat do celule conjunctive, pornite din țesutul conjunctiv intertubular și al capsulei proprii Cheagului i se substituie astfel un țesut conjunctiv fibros, care formează cicatricea Tubii atinși do traumatism nu se mai refac Cicatricea este complet lipsită de elemente funcționale renale Țesutul renal care a scapat de acțiunea traumatismului suferă în general o hipertrofie funcțională, compensînd astfel parenchimul distrus Se constată în parenchimul sănătos o lărgire a tubilor, al căror epiteliu este format din celule mai înalte, și o mărire de volum a glomerulilor Niciodată nu s-a observat o neofor-mație de tubi sau glomeruli in cursul hipertrofiei de compensare Pe cale experimentală s-a demonstrat că după contuzii relativ mari, rinichiul păstrează o capacitate funcțională destul de bună Examenele urografice făcute la distanță de traumatism arată același lucru ж Hematomul perirenal se poate infecta; urmarea este supurația lui De asemenea, el poate suferi un proces dq^oleroza retractilă, care comprimă ureterul și duce la formarea unei hidronefroze traumatice adevărate Condițiile fiziopatologice în care se desfășoară evoluția contuziilor renale obligă la o atitudine conservatoare în tratamentul chirurgical al acestor leziuni Rareori se poate întimplă, și aceasta numai în cazurile de rupturi foarte grave, ca cicatricele să fie foarte întinse și multiple, îneît înăbușă restul parenchimului rămas sănătos, suprimîndu-i funcția secretoare Uneori cicatricea însăși suferă un proces de degenerare chistică (false chisturi traumatice), care are un efect dăunător asupra restului parenchi-ului renal II Simptomele Semnele clinice ale contuziilor rinichiului sînt generale și locale Simptomele generale diferă, în funcție de gravitatea leziunilor în general, în primele ore după accident bolnavul prezintă semnele generale ale șocului traumatic: paloare, hipo-termie, hipoestezie, hipotensiune, stupoare, sudori reci, uneori vărsături, puls mic, accelerat, abia perceptibil Alteori predomină semnele hemoragiei interne: agitație, accelerarea pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, senzații de asfixie (sete de aer), sudori reci, sete accentuată Simptomele locale sînt urmarea directă a leziunilor Durerea este variabilă ca intensitate Uneori este atît de violentă îneît provoacă stări sincopale Se însoțește cu tulburări reflexe, cum sînt vărsăturile Alteori este atît de redusă incit accidentatul o trece cu vederea, putînd să-și continue ocupațiile Sediul durerii este in regiunea lombară (uneori in flanc sau hipocondru), cu iradiații * • • » # * un raport de proporț ionalitate intre intensitatea durerii ți importanța leziunilor renale Un accidentat cu ruptură renală gravă se poate comporta ca și cind nimic nu s-ar fi intimplat, sau invers e mor agi a Rinichiul este un organ al cărui parenchim este plin cu sîn^e Orice cauza care provoacă o ruptură in substanța lui provoacă și o hemoragie Acad N HORTbLOMEl, prof Gh OLANESCU n neînsemnate în schimb venele - caro sc anastomozează între ele organizată - so rup totdeauna o dată cu parenchimul Ruptura arterelor este grava, deo rece ele fiind terminale, teritoriul renal irigat de artera ruptă este supus necrozei într-o primă fază, în primele oro caro urmează accidentului, epiteliul tubilor intere sati în focarul traumatic este supus unui proces rapid de degenerescenta granu o-grasoasa, fapt care duce la suprimarea secreției urinare în zona respectivă; nu se produce deci o scurgere de urină din focarul traumatic Aceasta are loc numai în cazurile în care ruptura a interesat și cavitățile excretoare „ într-o a doua fază are loc procesul de cicatrizare între pereții focarului de contuzie se formează un cheag, care este invadat de celule conjunctive, pornite din țesutul conjunctiv intertubular și al capsulei proprii Cheagului i se substituie astfel un țesut conjunctiv fibros, care formează cicatricea Tubii atinși de traumatism nu se mai refac Cicatricea este complet lipsită de elemente funcționale renale Țesutul renal care a scăpat de acțiunea traumatismului suferă în general o hipertrofie funcțională, compensînd astfel parenchimul distrus Se constată în parenchimul sănătos o lărgire a tubilor, al căror epiteliu este format din celule mai înalte, și o mărire de volum a glomerulilor Niciodată nu s-a observat o neofor-mație de tubi sau glomeruli în cursul hipertrofie! de compensare Pe cale experimentală s-a demonstrat că după contuzii relativ mari, rinichiul păstrează o capacitate funcțională destul de bună Examenele urografice făcute la distanță de traumatism arată același lucru ^Hematomul perirenal se poate infecta; urmarea, este supurația lui De asemenea, el poate suferi un proces d^cleroză retractilă, care comprimă ureterul și duce la formarea unei hidronefroze traumatice adevărate Condițiile fiziopatologice în care se desfășoară evoluția contuziilor renale obligă la o atitudine conservatoare în tratamentul chirurgical al acestor leziuni Rareori se poate întîmpla, și aceasta numai în cazurile de rupturi foarte grave, ca cicatricele să fie foarte întinse și multiple, încît înăbușă restul parenchimului rămas sănătos, suprimîndu-i funcția secretoare Uneori cicatricea însăși suferă un proces de degenerare chistică (false chisturi traumatice), care are un efect dăunător asupra restului parenchi-Lului renal n Simptomele Semnele clinice ale contuziilor rinichiului sînt generale și locale Simptomele generale diferă, în funcție de gravitatea leziunilor în general, în primele ore după accident bolnavul prezintă semnele generale ale șocului traumatic: paloare, hipo-termie, hipoestezie, hipotensiune, stupoare, sudori reci, uneori vărsături, puls mic, accelerat, abia perceptibil Alteori predomină semnele hemoragiei interne: agitație, accelerarea pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, senzații de asfixie (sete de aer), sudori reci, sete accentuată Simptomele locale sînt urmarea directă a leziunilor Durerea este variabilă ca intensitate Uneori este atît de violentă încît provoacă stări sincopale Se însoțește cu tulburări reflexe, cum sînt vărsăturile Alteori este atît de redusă încît accidentatul o trece cu vederea, putînd să-și continue ocupațiile Sediul durem eute in regiunea lombară (uneori în flano sau hipocondru), cu iradiații de tipul durerilor pielo-ronalo Nu-există un raport do proporț ionalitato între intensitatea durem și importanta leziunilor ronale Un accidentat cu ruptură renală gravă se poate comporta ca și cind nimic nu s-ar fi Intlmplat, sau invers Hemoragia Rinichiul este un organ al cărui paronohim este plin cu sîn«e Orice cauză care provoacă o ruptură în substanța lui provoacă și o hemoragie BOLILE RINICHIULUI Șl BAZINETULUI După enloa po oare o urmează sîngele curo но scurge din focarul de contuzie, se poa e produce o hematurie cind Htngole pătrunde in căile oxcretoaro, un homatom perirena c, n gole se rovursK în jurul rinichiului, înfiltrînd țesutul adipos porironal, sau o hemoragie in err cînd sîngele so scurge în cavitatea peritoneală printr-o fisură in peritoneul pane a ( orsa j H e m a t и r i a osto un simptom do importanță esențială, pentru că pune n evi cnța contuzia renală So observă la % dintre traumatismele închise ale rinichiului Apare o dată cu prima micțiune după accident, ori lu cîteva orc sau zile după aceasta Este totala Intensitatea oi osto variabilă Uneori sîngele abia colorează urina; alteori este în cantitate atît de mare Incit formează cheaguri caro obstruează ureterul sau umplu vezica și provoacă o retenție do urină între aceste extreme există grade diferite De obicei durează cîteva zile Nu rareori însă poato dura săptămîni între intensitatea și durata ei și gradul leziunilor renale nu sînt raporturi do proporționalitato Hematuria poate lipsi în cazurile în care ureterul este sau obstruat cu un cheag, sau rupt, și în cazurile în caro pediculul vascular este smuls Uneori hematuria so oprește, pentru ca, după un oarecare timp (cîteva zile, pînă la luni), să reapară sub o formă mult mai gravă datorită abundenței și persistenței ei Această hematurie secundară (după un interval liber), care apare spontan sau cu ocazia unui efort, este urmarea unei infecții a focarului traumatic renal, care topește cheagurile Apariția hematuriei secundare apropie evoluția contuziilor renale de aceea a contuziilor splinei (ruptura splinei în doi timpi) Hematomul perirenal este de asemenea un semn caracteristic de contuzie renală Se produce numai în cazul în care capsula rinichiului a fost ruptă, ceea ce dă posibilitate sîngelui provenit din parenchimul renal să infiltreze grăsimea perirenală Apare de obicei imediat după accident, sub forma unei tumori dureroase, cu limite neprecise, situată în loja renală, și cu contact lombar Este greu de pus în evidență în primele ore după accident, din cauza leziunilor abdominale coexistente, care fac imposibilă o explorare clinică corectă Volumul hematomului este variabil și se poate aprecia prin pipăire bimanuală sau abdominală simplă Uneori poate depăși linia mediană sau se poate întinde în jos pînă în groapa iliacă, trecînd sub linia spino-ombilicală Cunoașterea volumului hematomului este importantă, pentru că el măsoară gravitatea leziunii renale (Lardenois) în zilele care urmează accidentului se poate observa o echimoză în regiunea lombară, în regiunea triunghiului lui J L Petit sau în regiunea inghino-scrotală Hemoragia interna se manifestă clinic în cazul în care focarul traumatic renal intră în comunicare cu cavitatea peritoneală printr-o fisură a peritoneului parietal posterior Durerea și contractura abdominală, agitația, senzația de sete, pulsul accelerat* și tensiunea arterială în scădere progresivă, scăderea progresivă a numărului hematiilor durerea înaltă (interscapulară) sînt manifestări ale hemoragiei intraperitoneale Simptome accesorii Există unele simptome accesorii în contuziile renale, între acestea sînt oliguria, anuria și albuminuria Dintre ele, ultima este cea mai însemnată și cea mai import&rrttTfflbuminuria poatolFilatorită hematuriei, dar poate exista și fără ea Pentru a putea fi considerată de origine traumatică, albuminuria trebuie să fie trecătoare (cu o durată do circa zile); altfel esto datorită unei nefrite atorită hematuriei, clar poate exista și fără Evoluția clinică Din acest punct de vedere so deosebesc trei forme legate de gradul leziunilor renale Prima formă osto cu evoluție benignă După manifestările, uneori alarmante, care urmează imediat accidentului, totul îmbracă o evoluție favorabilă Pulsul revine la |S/( Acad N HoRI'oLOMEI, prof Gh OLĂNESCU^ normal, tensiunea arterială se menține in limite fiziologice Loja lombară este ușor senși-bilă există o contractară musculară discretă, dar fără semnele unui hema om perirena (impăstare, tumoare) Hemațjim dispare spontan după — zile, sub influența repausului la pat O ușoară hip ortermie și o hiperleucocitoză sînt provocate de resorbția licmatomulm La io zile do la accident bolnavul parc vindecat Avînd insă in vedere posibilitatea accidentelor tîrzii, este bine ca el să fie urmărit cu atenție și să nu fie considerat vindecat definitiv decît după luni de la accident doua formă clinică se caracterizează prin agravarea semnelor locale și generale, fie imediat după accident, fie după un interval liber în care evoluția parea sa fie benignă Hematuria, inițial moderată, devine brusc alarmantă, prin abundența ei Vezica se umple cu cheaguri care provoacă o j^ejație d^urină Pulsul devine accelerat și filiform, t e ns iu n ea- arte r i ala scade progresiv Apare hematomul perirenal și creșterea lui în л olum atrage atenția asupra unei’lczîuni grave Intervenția chirurgicală devine indispensabilă din momentul în care hematomul a depășit linia care unește ombilicul cu spina iliacă ventro-cranială, iar tensiunea arterială și numărul globulelor roșii scad progresiv (semne de hemoragie gravă) Cînd aceste semne apar după un interval liber, durata acestuia poate fi pînă la luni A treia formă clinică este gravă de la început Moartea se poate produce în cîteva ore de la accident, fără să se fi putut interveni eficace Șocul traumatic ireductibil sau hemoragia abundentă sînt cauzele morții Această formă se observă la accidentați! poli-răniți sau la cei cu mari contuzii abdominale, la care, alături de leziuni ale rinichiului, s-au produs leziuni grave ale scheletului, organelor abdominale etc în unele cazuri evoluția contuziilor rinichiului are aspecte particulare legate de o stare patologică anterioară Astfel de cazuri sînt rinichiul unic (congenital sau dobîndit), rinichiul polichistic, rinichiul ectopic sau hidronefrotic etc Diagnosticul Diagnosticul contuziilor renale se sprijină pe anamneză (informații asupra circumstanțelor etiologice în care s-a produs accidentul) și pe simptomele cardinale (hematuria și hematomul perirenal) " Cind aceste simptome apar împreună după un traumatism în regiunea lombară, diagnosticul este evident Cînd hematuria apare izolat, trebuie să se stabilească originea ei renală Datele etiologice și sediul durerii clarifică problema Cînd originea renală este stabilită, trebuie să se precizeze pe cît posibil dacă leziunile se datoresc într-adevăr unei contuzii renale sau dacă traumatismul nu a făcut decît să favorizeze apariția lor într-un rinichi cu calcul, tuberculoză sau alte stări patologice Cînd hematomul-perirenal apare izolat în urma traumatismului, diagnosticul de contuzie renală este ușor de pus, posibilitățile de eroare sînt reduse Diagnosticul de leziune renală în cursul contuziilor abdomenului este mai greu in cazurile în care lipsește hematuria Unele mijloace de investigație clinică sînt utile pentru stabilirea diagnosticului Radiografia pe gol pune în evidență leziuni osoase asociate (fracturi de coastă, vertebre, bazin etc ) și semne indirecte de contuzie r o riaTăȚ ca 'lărg i rea umbrei renale cu dispariția conturului net al rinichiului (manifestare a homatomului), mascarea marginii pjoașului (din aceeași cauză),ridicarea și imobilitatea homidiafragmei corespunzătoare Radiografia pe gol este utilă și pentru faptul că poate arăta prezența rinichiului de partea opusă BOI II i: RINICHIULUI Șl BAZINI'TULUI Uretero-pielografia retrogradă este recomandată de unii cu scopul de a se obseisa traieeTul șil'orma leziunilor rinie hil()r , w de investigație se riscă agravarea leziunilor si reluarea unei hemoragii care era pe ca e sa so oprească So riscă, de asemenea, infectarea focarului traumatic și a țesutului penrena eu microbii po caro substanța de contrast îi aduce aci Pentru aceste motive uretero-pm o grafia retrogradă nu poate fi aplicată, în cazul contuziilor renale, decît după mai mu te săptămîni do la accident Trebuie нй не Lină însă seama ca prin acest mijloc I t w țesutului perirenal aceste motive uretero-pielo- Urografia intravenoasă esto mai utilă în contuziile rinichiului Fiind fără pericole, so poate face cit mai aproape do accident în primul rînd ca arată existența rinichiului de partea opusă și starea lui funcțională, ceea ce are o importanță deosebită în fixarea atitudinii terapeutice In al doilea rînd, ea poate să precizeze cu exactitate leziunile rinichiului; nu rareori însă este înșelătoare Cheagurile de sînge, inhibiția funcțională a rinichiului traumatizat sînt cauze de eroare în interpretarea valorii funcționale sau a modificărilor do formă alo parenchimului, renal z Gravitatea leziunilor renale se apreciază după volumul hematomului perirenal, după alterarea tensiunii arteriale, după semnele generale Hematuria nu măsoară gravitatea acestor leziuni Complicațiile , ~"|J ** Unele sînt йпой’а/е: leziuni concomitente ale organelor din vecinătate (peritoneu, ficat, splină, intestin etc ) Ele sînt grave, putînd masca leziunile rinichiului Altele sînt Urzii, Acestea aparțin exclusiv rinichiului Printre ele se observă: Scatferea valorii funcționale a rinichiului produsă de cicatrizarea leziunilor traumatice Nefrita traumatică este o tulburare care se manifestă prin poliurie, albuminurie, cilindrurie, edeme și dureri renale Originea ei traumatică se poate admite în cazul în care albuminuria și cilindruria sînt unilaterale și provin exclusiv din rinichiul care a suferit contuzia Se poate observa și nefrită bilaterală de aceeași origine Patogenia ei este diferit interpretată Rinichiul sănătos este influențat pe cale reflexă de la rinichiul traumatizat (calea de conducție fiind plexul solar), sau printr-o nefrotoxină cu punct de plecare din rinichiul traumatizat și ajunsă la el pe cale circulatoareTȘe pareză este mai degrabă vorba de o nefrită preexistentă traumatismului Da multe ori așa-zisa nefrită traumatică unilaterală cu albuminurie masivă și dureri vii renale nu este altceva decît consecința unei tromboze a vaselor rinichiului Hematonefroză este o complicație rară, care apare timpuriu Se aseamănă cu hidro-nefroza dc care diferă prin faptul că bazinetul conține sînge în loc de urină Sîngele provine dintr-un vas care continuă să sîngereze și se acumulează în bazinet, pe care îl destinde Trebuie tratată din timp, deoarece predispune la ruptură secundară a rinichiului Pseudohidronefroza traumatică, sau chistul fals uro-hematic pararenal, ia naștere prin revărsarea urinii din căile excretoare și a sîngelui în țesutul adipos perirenal Urina provoacă o lipoliză care duce la formarea unui sac fără pereți proprii (fals chist) Cu timpul conținutul sanguin se resoarbe și în chist rămîne un lichid bogat în uree Poate atinge un volum considerabil Uneori so poate rupe sau infectă Hidronefroza traumatică, Existența ei este problematică So pare că în multe cazuri este vorba de o hidronefroză preexistentă, caro a fost pusă în evidență cu ocazia traumatismului, Totuși scleroza periurotorală caro urmează hematomului perirenal poate să provoace o stenoză ureterală, urmată do distonsia caliciilor și bazinetului Apariția acestei complicații este tîrzie Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU vris Hematomul de origine pediculară este o tumoare voluminoasa, pulsatilă (un fals ane-), rezultată din comunicarea arterei renale cu hematomul în unele cazuri poate să apară un anevrism al arterei renale ca urmare a contuziei pediculului Nefralgia se caracterizează prin dureri persistente la nivelul rinichiului traumatizat, uneori atît de accentuate incit impun intervenția chirurgicală (enervarea rinichiului, splanh- nicectomia) Alături de acestea există complicații infecțioase: pielonefrita cronică, perinefrita supurată, cistita (consecutivă sondajelor) Cheagurile din cavitățile excretoare pot forma nucleul pe care se dezvoltă un calcul Faptul că tuberculoza renală ar putea fi favorizată de o contuzie renală nu este probat Tratamentul Hemoragia comandă indicația de tratament în contuziile rinichiului Nu toate contuziile rinichiului impun intervenția chirurgicală, după cum nu este obligatoriu ca orice lombotomie să se termine prin nefrectomie Multe contuzii renale se vindecă prin tratament conservator, rinichiul păstrîndu-și o valoare funcțională bună Formele benigne se tratează prin: imobilizarea bolnavului la pat, pungă cu gheață pe regiunea contuză, administrare de antiseptice urinare (antibiotice, chimioterapice) și de coagulante Se supraveghează atent evoluția hematuriei, apariția și evoluția hematomului peri- renal și diureza (cantitativ și calitativ) Repausul la pat trebuie menținut minimum trei săptămîni, iar bolnavul nu trebuie considerat vindecat decît după luni Cînd există semne de șoc sau de hemoragie mare, se aplică tratamentul în consecință Accelerarea pulsului, scăderea progresivă a tensiunii arteriale, apariția unui he •Г Latom perirenal cu creștere progresivă sau coexistența leziunilor viscerelor abdominale sînt indi- cații pentru operația imediată Agravarea stării bolnavului, a semnelor care arată o leziune renală (hematurie, hematom perirenal) și \ \ febra sînt factori de indicație' pentru o inter- V \ \ venție chirurgicală secundară înainte de operație trebuie să se cunoască dacă rinichiul de partea opusă există și care este starea lui funcțională Calea de acces pentru intervenția chirurgicală diferă, după cum este vorba de o contuzie renală pură, sau de leziuni asociate ale viscerelor abdominale în contuziile renale pure calea de acces este lombotomia Atitudinea trebuie să fie pe cît so poate conservatoare Numai în cazurile în care rinichiul este complet sfărîmat, ori pod icului vascular sau ureterul sînt rupte, este permisă nefroctomia Tratamentul conservator se realizează prin coaserea directă a fragmentelor rinichiului, Fig — încercuire subcapsulară (pro- încercuire subcapsulară (fig ) sau prin cedeu Amza Jianu) nefrectomie parțială (ablația fragmentelor de BOLILE RINICHIULUI Șl BAZINETULUI de cazuri gravitatea henwragmi nefrectomia de hoinostază Este folositor ca lomboțomia sa se to,rrJln® cta , la unghiul ventral al rănii operatoare, cu scopu ‘e rană caro nu interesează cavitățile excretoare) și dacă hemoragia - abundentă, se recomandă tratamentul conservator Vindecarea so face în bune în ceea ce privește Acad N H RJ L ME , prof Gh OLĂNESCU condiții, prin repaus Ja pat, pansamente și tratament de prevenire a infecției (antibiotice, chimiotorapico otc ) Dacă însă sînt semne do hemoragie mare, se impune lomboțomia imediată Rana rinichiului so va coase după extracția proiectilului și se va drena spațiul retroperitoneal Nefrectomia nu osto indicată decît în cazurile în care pediculul vascular este rupt sau rinichiul osto distrus în marc parte Uneori numai abundența hemoragiei impune o nefrectomie de hemostază Apariția semnelor do infecție (febră, dureri) face de asemenea necesară lomboțomia și drenajul spațiului perirenal Hemoragia secundară, care în multe cazuri îmbracă un caracter grav, necesită adesea o nefrectomie secundară în asemenea situație decizia este mult mai ușor de luat, deoarece timpul scurs de la accident pînă în momentul hemoragiei secundare a permis să se facă o urografie, care a dat informații asupra prezenței și stării funcționale a rinichiului de partea opusă Nefrectomia parțială este indicată în cazurile în care o porțiune din parenchimul renal este în mare parte desprinsă de masa renală sau cu vascularizația compromisă Retenția unui proiectil în rană impune lomboțomia și extragerea, pentru a se preveni complicațiile infecțioase Cînd apare un proces supurativ în rinichi este necesară nefrectomia secundară Tratamentul fistulelor urinare diferă, după cauzele care le întrețin Cînd fistula ține de retenția unui proiectil, se va face extracția lui chirurgicală Cînd cauza este scurgerea defectuoasă a urinii în căile urinare superioare, se încearcă închiderea fistulei prin instituirea unei sonde ureterale permanente Dacă aceste manevre nu reușesc și starea rinichiului opus este bună, are indicație nefrectomia HEMATOMUL PERIRENAL Hematomul perirenal (apoplexia renală, perinefrita hemoragică) este urmarea unei hemoragii masive în spațiul perirenal El poate fi primitiv (apoplexia renală, boala lui Wunderlich, hematomul esențial al lui Coenen), sau secundar traumatismelor renale Hematomul perirenal este rar și de obicei unilateral Forma bilaterală este excepțională Hematomul perirenal primitiv se poate întîlni în cursul celor mai variate boli: rinichi mobil, nefrite acute și cronice, cancer renal, pielo-nefrită, hidronefroză, tuberculoză renală, pionefroză, boli ale glandei suprarenale, boli generale hemoragice, boli arteriale, anevrisme ale aortei sau ale arterei renale etc Sînt și cazuri excepționale, cînd nu i se poate descoperi nici o cauză (hematom perirenal esențial) Anatomie patologică Sîngele poate dezlipi capsula proprie de parenchimul renal, respectîndu-i integritatea Este forma cunoscută sub numele de hematom subcapsular, care poate fi circumscris sau difuz Se descoperă rar, deoarece nu are manifestare clinică De obicei capsula proprie este ruptă și sîngele inundă țesutul adipos perirenal, infil-trîndu-se în sus pînă spre diafragmă și în jos spre hipocondru și flanc, puțind ajunge pînă în groapa iliacă (dacă atinge un volum pînă la ml) Această formă se numește hematom perirenal extracapsular, caro poate fi și ol difuz sau circumscris Rinichiul osto înconjurat do o masă homatică, cu cheaguri adesea voluminoase, care îl maschează, îngrounînd descoperirea lui (Sabadini) Alături do formele subcapsulară și oxtracapsuhy»ă există și o a treia formă, hematomul perirenal mixt, rozultată'“din combinaroa*primoTordouă (Gonzalo) BOLILE RINICHIULUI Șl BAZINETULUI Simptomo De obicei hematomul perirenal apare ca “^actcidcn\ajU^ marcatde " (l lrore lombară violentă, eu caracter sincopai, obișnuit unilaterală, cu *rad a " ш^аі Îondru și de-a lungul ureterului, la care se asociază un sindrom de ocluzie mtestinala și cnimio de hemoragie internă (triada lui Leucke) , x « ■ în unele cazuri durerea este mai puțin violentă Semnele de hemoragie in er a p fi foarte accentuate, sau destul de șterse Semnele de ocluzie, sînt adesea atît de accentuate încît duc la un diagnostic greș La început,-^gerarea perirenală nu se poate aprecia prin examenul clinic al regiunii lombare, din cauza contracției musculare Mai tîrziu, cînd hematomul s-a constituit, se descoperă o tumefacție retroperitoneală cu aspectul unei împăstări difuze (Lardenois) Cin hematomul este voluminos deformează regiunea lombară, făcînd să bombeze unghiul costo-muscular, și prin pipăit se simte o tumoare, care se pierde spre baza toracelui și coboară în jos spre groapa iliacă, depășind, uneori linia spino-ombilicală Dacă hemoragia este foarte abundentă, hematomul difuzează spre bazin și se poate simți prin tactul rectal (Legueu) Adesea tumefacția prezintă la apăsare o crepitație caracteristică (Mondor) Nu rareori apare o echimoză în regiunea lombară Semnele generale au importanță clinică, deoarece ele îngăduie să se aprecieze gravitatea leziunii Alterarea stării generale, anemia progresivă ( — hematii) și scăderea progresivă a tensiunii arteriale marchează gradul hemoragiei Hiperleucocitoza cu polinu-cleoza și febra moderată sînt semnele resorbției hematomului în afara oricărei infecții Diagnostic în majoritatea cazurilor, semnele clinice sînt suficiente pentru diagnostic Semnele abdominale fac posibilă confundarea hematomului perirenal cu perforația unui viscer abdominal, cu strangularea internă, cu apendicita acută sau cu alte leziuni acute ale abdomenului Semnele de hemoragie internă fac posibilă confuzia cu o sarcină extrauterină ruptă, cu ruperea unui anevrism aortic etc Durerea duce adesea la confuzie mezenteric etc cu colica nefretică, cu infarctul renal, cu infarctul sau se poate organiza Destul de frecvent, diagnosticul de certitudine se pune abia cu ocazia intervenției de urgență, impusă de-semnele locale și generale După intensitatea manifestărilor clinice,"se descriu forme grave (cataclismice — Gibert) forme ușoare si forme latente - ” аезІи/^гагГ РеНге“а “ P°ate vindeca spontan prin resorbție Eventualitatea este { E Se- rîate lafecta’ dînd n^tere unei perinefrite supurate, sau se poate organiza într-o masa fibroasa, care provoacă atrofia rinichiului prin strangulare nt cazuri cînd hematomul se transformă într-un chist hematie perirenal Tratamentul hematomului perirenal este exclusiv chirurgical Succesul ini a • a -mare măsură de diagnosticul timpuriu ° Succesul lui depinde in sint h m șsg care depășește nivelul liniei в іпо-ГіЕо іо° °l'eȘtel'ea pro resivă a hema-și tamponarea ^t^ZZXSsi n^T^ " P ‘iudre^> »int avansate nomatomuhu Șl nofreotomia, dacă leziunile renale Rezultatele operatoare slut mediocre Mor relativ mare Operația este impusă de înrăutăți tomului, talitalea intra- și postoperatoare este Л do oro oontinulnd tratamentul ool puțin zile după căderea defimUvă a febrei Sulfamidotorapia asociată ou pcnicilinolorapia dft rozul^° ' După descoperirea Insuccesul tratamentului medical uRiuno tratam n^^‘^mopatologică Jo caro rinichiului prin lombotomio, ,u,orvo '^ miliare diseminate (furuncul renal), cnucloarca țesutului prins In procesul do necroză sopt că In ant axul renal, * ,i Ю С « ta » tadi» « « —, d««» rtalohiul opus oslo bun PIONEFRITA, COMPLICAȚIE A UNEI PIELITE COLIBAC LARE SAU A UNEI INFECȚII A APARATULUI URINAR INFERIOR So observă in urma pielitelor acute sau subacuto și foarte des in cursul bolilor aparatului urinar inferior însoțite de stază și infecție Spre doosobiro do ceea ce se observă în pionefritele metastatice, agentul patogen nu mai este specific Colibacilul se întîlnește adesea alături de stafilococ și Proteu- Anatomie patologică Tipul acestei leziuni este nefrita supurată radiara Procesul inflamator predomină în zona medulară Focarele supurate se întind radiar, pornind de la nivelul papilei, sub forma de striații gălbui Leziunile evoluează către o nefrită șupu-rată difuz^ sau o? nefrită cronică scleroasa -Simptomele sînt durerea lombară^ febra cu frisoane repetate și azotemia ridicata, cu tendința la creștere continuă Ele se instalează in cursul unei pielite sau unei infecții a aparatului urinar inferior Aceste simptome nu cedează după drenajul cu sondă ureterală, ceea ce arată că in parenchimul renal s-a dezvoltat o supurație Evoluție și prognostic Unele dintre aceste pionefrite sînt foarte grave și pot omorî bolnavul în cîteva zile Altele au o evoluție mai înceată, ducînd la distrugerea rinichiului prin nefrită supurată difuză, prin pionefroză sau scleroză Tratament în formele grave, nefrectomia este singurul tratament care salvează bolnavul, cu condiția ca rinichiul de partea opusă să fie sănătos Tratamentul bolii urinare cauzale, asigurarea drenajului urinii și antibioticele dau rezultate în stadiile de început fi PERINEFRITĂ Inflamația țesutului conjunctivo-adipos perirenal se numește perinefrită Etiologia Perinefrită este secundară unei pkmefrite ( % din cazuri) sau unei pielonefrite ( % din cazuri) Rareori ea poate să fie urmarea unui hematom perirenal, trauma-tic sau operator-, ' — ’ Perinefrită trebuie deosebită do inflamația țesutului subporitoneal sau a grăsimii pararenale a lui Gorota, secundară unoi supurații a viscerelor abdominale (colon° anen dice etc ) ’ H Anatomie patologică După evoluția procesului inflamator, perinefrită se poate nefrctil*) Ub к І Vari tă,'i: °loroa a’ Mloro-lipomatoasă sau supurată (flogmon peri- Permofritch) scloroaso și soloro-lipomatoaso so caracterizează prin transformarea sde-roasă a grăsnnn porirenulo sau printr-un proces în caro transformarea soleroasă se aso ciază cu proliferarea oons dorabilă a țesutului adipos Procesul inflamator poate interesa Xcad N HORTOLOMEt, prof Gh OLĂNESCU Întreaga grăsime porironală sau poate fi limitat numai In vecinătatea unei leziuni renale (f>g- Hi) • , • Perinefrită supurată sau flegmonul porinofrctic so caracterizează prin supurația țesutului adipos perirenal Ea evoluează în troi stadii: stadiul do infiltrație odematoasă, stadiul, de supurație Grasul /а polul superior compnmdf irăsime în [re papilă și calice Grăsime care umple hM si comprimă mfundîbirtJl Do~ obicei supurația este localizată spre fața dorsală a rinichiului (flegmon perinefretic retrorenal); ea poate avea însă și alte așezări în raport cu rinichiul Flegmonul polar cranial se găsește în jurul polului cranial al rinichiului, în contact cu ultimele coaste și cu diafragma Prin hiatul diafragmatic ia contact direct cu pleura diafragmatică, pe care o perforează, putînd să pătrundă în cavitatea pleurală destul de rar, se dezvoltă spre polul caudal al rinichiului Delimitat între cele două foițe ale lojii renale, el poate migra în groapa iliacă internă F legmo nul prerennl se află situat pe fața ventrală a rinichiului, în contact cu peritoneul parietal dorsal Este excepțional de rar 'Grăsime саге separa papik de foc nit Fig ,\— Perinefrită sclero-lipomatoasă Uneori supurația difuză cuprinde grăsimea perirenală în totalitatea ei Rinichiul înoată într-o cămașă de puroi ' Supurația se poate extinde la peretele abdominal dorsal și, trecînd prin punctele lui slabe (patrulaterul lui Grynfeltt și triunghiul lui J L Petit), ajunge sub piele sau chiar se deschide spontan în afară Mai rar ea poate fuza în cavitatea toracică prin hiatul costo-lombar Uneori abcesul perforează fascia psoasului, pe care îl urmează pînă în triunghiul lui Scarpa, sau poate trece prin scobitura sciatică, ajungînd sub mușchii fesieri Excepțional, un flegmon prerenal poate perfora peritoneul parietal dorsal provocînd o peritonită Simptome Perinefrită scleroasă și cea sclero-lipomatoasă sînt precedate de semnele bolii care le-a provocat La examenul clinic, perinefrită sclero-lipomatoasă se recunoaște prin prezența unei tumori cu contact lombar, care diferă do rinichiul propriu-zis prin lipsa unui contur precis și prin mobilitatea ei redusă La examenul urografie rinichiul apare normal ca volum sau chiar mai mic și înconjurat do o masă do țesut mai opao la razele X Marginea psoasului nu so observă po imagine >ică (somn do inflamați o porironală) Flegmonul perinofroticfnoopo do obiooi bruso, ou frisoane urmate do febră, stare generală proastă, grețuri, vărsături, duroro lombară După oîtova zilo se instalează o stare febrilă care poato dura săptămîni întregi, fără alto semne Urina este limpede La examenul clinic nu so descoperă nimic în afară do o contractară musculară și o durere în punctul costo-muscular Percuția regiunii lombare osto foarto dureroasă și stîrnoșto reflexul de apărare musculară (semnul lui Giordano) BOLILE RINICHIULUI $ BAZINETULUI Aceste semne corespund fazei do pionefrită cu reacție porirenală edematoasă sau cu Abcesul retroronal se caracterizează printr-o sensibilitate exagerată a regiunii lombare ч printr-o împăstare profundă Fluctuația apare tîrziu, cînd colecția ajunge aproape e pic e ' în abcesul polar cranial groapa lombară este liberă Semnul principal este reducerea excursiei diafragmei de partea bolnavă, care poate ajunge pînă la imobilitate Daca la acea sta se mai adaugă și o polinucleoză constantă, diagnosticul poate fi bănuit Reacția pieu-rală de vecinătate, manifestată prin o lamă de lichid, nu trebuie confundată cu o pleurezie Abcesul polar caudal se caracterizează prin semne locale evidente Flancul este impăstat și dureros și coapsa este în permanentă flexie pe bazin, datorită miozitei mușchiului psoas Extensia ei este foarte dureroasă Acesta este un semn caracteristic Manifestarea clinică a unui flegmon prerenal este o reacție peritoneală care se confundă adesea cu inflamațiile peritoneului Evoluție și prognostic Fazei acute, care este în general scurtă, îi urmează o perioadă lungă de evoluție, care duce la cașexie Moartea poate surveni în această stare, înainte chiar ca flegmonul să-și fi făcut drum spre exterior Uneori evoluția bolii este extrem de înceată, avind un caracter cronic, cu febră mică, întreruptă din cînd în cînd de accese febrile și dureroase Această evoluție este caracteristică flegmonului lemnos Diagnostic Antecedentele, în care se descoperă existența unui focar stafilococic, febra, durerea lombară, împăstarea lojii, imobilitatea diafragmei, hiperleucocitoza cu polinucleoză sînt elemente pe care se bazează stabilirea diagnosticului perinefritei supurate Puncția regiunii lombare, cu care ocazie se poate extrage puroi, confirmă acest diagnostic în cazurile în care flegmonul are un sediu polar cranial, sau prerenal, puncția poate fi negativă Radiografia pe gol arată ștergerea marginilor rinichiului și dispariția imaginii marginii laterale ri pnonnului,"!) scolioză cu concavitatea sprn najLtea bolnavă, o ascensiune și o imobilizare—a hemidiafragmei-jespective Uneori pe placa radiografică apare o umbră care înconjură rinichiul și care corespunde, flegmonului Tratamentul perinefritei supurate este piedica! și chfmrgi caT-" Tratamentul medical constă în chimioterapie (sulfamide) și în administrarea de antibiotice Penicilina este antibioticul de preferat în perinefrita cu stafilococ Cloromicetina șijîtreptomicina sînt indicate în cazurile în care colibacilul este agentul cauzal Tratamentul medical poate vindeca unele forme de perinefrită la începutul lor Are dezavantajul că modificînd evoluția împiedică adesea diagnosticul și lungește boala Tratamentul chirurgical se impune în cazul în care febra nu dispare după o săptămînă de tratament medical Intervenția constă în lombotomie și drenaj După incizia țesuturilor infiltrate și edema-toase și a învelișului lardaT^mnuiăn-rinKhiului, se caută colecția Adesea aceasta se găsește cu ușurința Uneori ea se descoperă greu (în funcție de sediul abcesului), necesitînd o xplorar ! j„„l rinidiiului , pnM,a intmp„Moa„ repM,tXX o' “ ( ° ««M» neoewrt psm™ Operația se termină printr-un drenaj larg al regiunii Explor sară in toate cazurile Ea devine obligatorie acolo unde posibilitatea existenței unui abcos sau a unui antrax renal, III &urarea unui drenaj bun avea rinichiului nu este nece-examenele clinice nu exclud care trebuie tratate PIONEFROZĂ Pionefroză este sflrșitul tuturor bolilor inflamatoare alo rinichiul»; i • ?undUameriC? P^^imuh iVonalsW fundamentale caro o caracterizează renal sînt cele două procese Acad N ІіОМбЕОМЁ/, prof Gh OLĂNESCU Etiologic și patogonio Nu există un agent patogen specific pionefrozei Colibacilul este găsit adesea, însă de multe ori apare ca un germene de infecție secundară Orice obstacol în căile de excreție și orice pielo-nefrită cu evoluție lungă sînt urmate de distrugerea rinichiului prin pionefroză Anatomic patologică Rinichiul este mare, cu suprafața neregulată, noduroasă, de consistență inegală, cu pungi purulente, conținînd adesea calculi în interiorul lor Parenchimul renal este redus la dimen- A — aspect exterior; B'—secțiune Fig — Pionefroză II siuni foarte mici și prezintă abcese în masa lui Caliciile și bazinetul sînt destinse Pediculul renal are un calibru redus și se găsește strins într-o masă de țesut fibros Ureterul poate fi gros, dur, cu lume-nul aproape astupat sau dilatat flexuos (fig ) Simptome Febra constantă, neregulată, starea generală alterată, piuria masivă și rinichiul mărit de volum și sub tensiune, împreună cu durerea spontană și provocată, sînt semne caracteristice ale pionefrozei Aceste semne se pot accentua în anumite perioade, care coincid cu dispariția piuriei Ele mar chează momentul în care pionefroză se „închide" prin astuparea ureterului cu un calcul, cu un pinten pielo-ureteral sau cu un dop de puroi Adesea radiografia arată imagini de calculi renali (de obicei calculi bazinetali sau coraliformi) Ei determină pionefroză prin obstacolul pe care- provoacă Uneori acești calculi sînt răspîndiți în tot rinichiul Urografia și mai ales pielografia arată o dilatație mare pielo-calicială cu pungi intrarenale Evoluție și prognostic Netratată, pionefroză duce la moarte prin infecție șî-мгртпіе Funcția rinichiului opus se alterează prin toxinele puse în libertate de rinichiul pio-nefrotic în caz că pionefroză este bilaterală, prognosticul este foarte grav Moartea este inevitabilă și apropiată Diagnosticul pionefrozei este ușor El se impune la un bolnav febril cu trecut urinar îndepărtat și cu un rinichi mare și dureros, care conține adesea calculi Este necesar să se facă diagnosticul diferențial cu pielo-nefrita ou rotenție, ou pionefrita și cu hidronefroza infectată Hidronefroza infectată nu se poate deosebi clinic de pionefroză Pielo-nefrita cu retenție se deosebește de pionefroză prin faptul că febra și durerea dispar după drenajul bazinetului cu sondă ureterală, rinichiul roluîndu-și funcția, oooa oo so poate гin urografie Pionefrita se deosebește do pionefroză prin faptul că urina este limpede (în pionefroză, prin cateterismul ureteral so recoltează o urină intens piurioă) Tratamentul pionefrozei constă exclusiv în nofrootomio Cînd starea generală nu o permite, sau rinichiul do partoa opusă are o valoare funcțională redusă, este indicată nefrostomia, caro poate rămîno definitivă, sau poate fi urmată do o nefrectomie secundară II ' BOLILE RINICHIULUI $ BAZINETULUI ori, din cauza inflamațioi perironalo țesutul decît rinichi Ș> la formațiunile din jur, încît nofroo om suboapsular (Fodorov, Olior) PIELO-NEFRITA GRAVIDICĂ uretero-piolo-ronală — - а unei infecții dinaintea sarcinii în fond, pielo-nefrita gravidică nu că infecția evoluează pe un Etiologic Pielo-nefritagravidică este rar luni ale sarcinii de partea dreaptă, dar poate fi și bilaterală ( bieni (colibacil, stafilocoo cutanat, buco-dentar), aceeași patogenie (bacteriomie inițială) Do multe aderă strtns la prin procedeul Este atit de frecventă» încît onoo Ti o« i— ■•«=*• fără urmă Evoluția pielo-nefritoi gravidice poate să fie "serioasă dacă drenajul ureteral este defectuos sau dacă infecția urinară este o recrudescent in rona uwiu-iwnxva diferă de celelalte pielo-nefrite decît prin faptul r- - teren particular Gravitatea acestei boli rezultă din faptul ca pe lingă că periclitează sănătatea mamei, pune în primejdie și viața copilului , s :—„- -r-?ă în primele luni și foarte frecventa în ultimele Se întîlnește, atît la primipare, cît și la multipare Se localizează obișnuit Cauzele care o provoacă sînt cele ale pielo-ne'fritei în general: aceiași agenti micro-enterococ), aceeași origine - a infecției (focar intestinal» Se recunosc și cauze predispozante, cum sînt traumatismele obstetricale ale vezicii, care înlesnesc cistita, și infecția pielo-renală ascendentă Ingestia insuficientă de lichide în timpul sarcinii constituie de asemenea o cauză predispozantă a pielo-nefritei Fiziopatologic încă de la începutul bolii se produc leziuni inflamatoare interstițiale în țesutul renal, încît denumirea corectă aci este aceea de pielo-nefrită gravidică Factorul cel mai de seamă în patogenia ei este staza urinară, care se produce în % dintre sarcinile normale Ureterul drept este atins în mod obișnuit, cel stîng mai rar Dilatația ureterală poate apărea în primul trimestru al sarcinii, dar este mai frecventă în timpul ultimelor luni, atingînd maximum în luna a VII-а Ea cedează în ultimile luni, cînd peristaltismul și tonusul ureteral revin Ureterele tind să devină normale puțin timp după naștere, obișnuit în săptămîni Cînd însă s-a produs o infecție a căilor excretoare sau un traumatism obstetrica al lor, hidronefroza și hidroureterul pot persista mai mult timp, uneori chiar indefinit Patogenia hormonală a dilatației uretero-pielice în sarcină este astăzi necunoscută" Concentrația progesteronului în sîngele circulant, cu efect relaxant asupra mușchilor netezi (atome) crește pe măsură ce sarcina progresează Scăderea sau pierderea tonusului și a pensaltismului ureteral sînt factorii oare produc staza ureterală (Fulton) Ia naștere astfel un teren ideal pentru dezvoltarea unei infecții urinare imPton™- Pielo-nefrita gravidică poate evolua oîtva timp fără simptome Se uoate astfel ca a data apariției primelor simptome infecția să tio po deplin h etalată Pri Acad N HORTOLOMEl, prof Gh OLĂNESCU Piuria este totală și de obicei cu bacii coli Piuria și bacteriuria lipsesc numai cu totul excepțional (în cazul unei astupări a ureterului rinichiului bolnav) Urina este tulbure și lasă un depozit abundent Pe lingă piocite, acest depozit conține și hematii în masă Există totdeauna o proteinurie ( , - g °/ ) datorită piuriei ' în fazele de început piuria poate lipsi, urina conținînd numai bacterii Aceasta bacteriurie presupurativă este adesea cauza erorii de diagnostic, luîndu-se pielo-nefrita gravidică drept o bacteriurie La început cantitatea urinii în de ore scade (oligurie) Mai tîrziu ea crește paralel cu o scădere a densității urinii în formele grave apar simptome de insuficiență renală cu azotemie Durerile sînt localizate în flanc și în regiunea lombară, de obicei de partea dreaptă Intensitatea lor variază Uneori ele sînt surde și permanente, alteori sînt paroxistice, cu caracter de colică nefretică Durerea poate fi provocată prin apăsare în unghiul costo-muscular sau în fundul de ІІ sac lateral al vaginului Mușchii abdominali și lombari sînt mai contractați de partea bolnavă (semn care diferențiază pielo-nefrita gravidică de apendicita acută din sarcină) Febra are caractere variabile: poate fi neînsemnată sau de la început ridicată la peste °, cu frisoane puternice; poate scădea brusc sau treptat, pentru ca după cîteva zile să revină Uneori rinichiul este mărit de volum Deseori apar semne de cistită Starea generală este alterată Respirația este superficială, pulsul mic și frecvent, pofta de mîncare scade, greața și vărsăturile sînt frecvente în infecțiile cu stafilococ și streptococ evoluția pielo-nefritei gravidice este gravă în cele cu colibacil ea este mai benignă Tratament Administrarea antibioticelor după indicațiile date de urocultură și anti-biogramă au modificat foarte mult evoluția pielo-nefritei gravidice Băuturile abundente și tratamentul de susținere a stării generale (analeptice cardiace) sînt adjuvanți de importanță deosebită în corectarea tulburărilor generale Combaterea constipației și a distensiei intestinului sînt obligatorii Cazurile obișnuite de pielo-nefrită gravidică se vindecă în cel mult o săptămînă cu un astfel de tratament Uneori, datorită astupării ureterului infecția nu cedează în acest caz sînt indicate drenajul ureteral cu sondă lăsată pe loc timp de cîteva zile și spălăturile bazinetale cu soluții antiseptice slabe (nitrat de argint / ) sau numai soluție cloruro-sodică izotonică, dacgi ele au scopul să împiedice astuparea sondei ureterale Dacă nici acest tratament nu dă rezultat, este indicată întreruperea sarcinii Este necesar un tratament profilactic al pielo-nefritei gravidice Orice femeie însărcinată trebuie să-și facă periodic examenul urinii (chimic și bacteriologic) Apariție bacteriilor In urină impune tratamentul potrivit în cazurile în care gravida a avut înainte de sarcină o infecție urinară, este foarte bine să se administreze la intervale regulate (cam zile în fiecare lună) doze mici de sulfamidă TUBERCULOZA RENALĂ Localizarea infecției tuberculoase la nivelul aparatului uro-genital este frecventă (ocupă locul al doilea In scria tuberculozelor viscerale, urmlnd imediat după tuberculoza plămînului) O treime din bolile supurative alo rinichiului slnt datorite tuberculozei Datele statis tice arată că In — % dintre autopsii so găsoso tuberculi In rinichi BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Incidența tuberculozei renale este maximă Intre și do ani; este mult mai puțin frecventă la copil și so întîlneșto foarte rar la bătrîni PATOGENIA Cercetările de patologie generală și experimentală din ultimii de ani și„ datefe clinice culese pînă în prezent arată că tuberculoza uro-gcnitala nu os localizarea unei boli generale și că ea nu este o boală de organ « boalaJX are Un Studiul separat al tuberculozei fiecăruia dintre organele aparatului uro-genital are un caracter schematic, impus de necesități de ordin didactic Trebuie să se țină totdeauna seama că diferitele focare care apar în acest aparat fac o singura și aceeași boala (Gou- Tuberculoza renală este totdeauna secundară; este efectul localizării la rinichi a unei infecții tuberculoase din organism Din punct de vedere practic, tuberculoza renală este totdeauna precedată de leziuni tuberculoase ale altor organe (pleurezie sero-fibrinoasă, tuberculoză pulmonară, morb Pottj adenopatii tuberculoase etc ), care se pot găsi încă în stare evolutivă sau numai sub formă de sechele (simfiza sinusului costo-diafragmatic, noduli fibroși sau fibro-calcificați la nivelul vîrfului plămînului) Antecedentele clinice pot să lipsească cu totul la un mare număr de bolnavi, din cauza evoluției latente a acestor leziuni, însă în % dintre cazuri, prin examene radiolo-gice’(J Cibert și J Brun), și în , % prin autopsii (Kiimmel), se descoperă localizări de tuberculoză extraurinară în cursul tuberculozei renale Aceste cunoștințe sînt importante în special pentru terapeutică, deoarece arată că chiar după extirparea chirurgicală a focarului tuberculos urinar, bolnavul rămîne tot un tuberculos, care necesită un tratament specific în continuare (N Hortolomei) Infecția tuberculoasă are un ciclu evolutiv, care se întinde de la pătrunderea bacilului Koch în organism, pînă la instalarea ftiziei cronice în cursul acestui ciclu se produce inocularea renală Bacilul Koch pătrunde în organism în perioada copilăriei sau a adolescenței și numai excepțional la o vîrstă înaintată Calea de pătrundere în organism este aerogenă (prin inhalatie) sau, mai rar digestivă (Calmette) ’ Ciclul infecției tuberculoase Se desfășoară în patru perioade: Perioada de incubație (antialergioă) Durează din momentul în care bacilul Koch a pătruns în organism, pînă reacției pozitive la tuberculină (instalarea alergici) și evoluează latent la apariția Perioada primară sau de invazie nuit ^oTe“ ae inoculare, obiș cutanată =— tice care unesc ganglionii toracici cu ganglionii periaortioi lombari Negată de multi cercetători, această cale este considerată ca posibila de Cibert Со -cidența frecventă a tuberculozei pulmonare sau a pleureziei cu o tuberculoza rena a aceeași parte sprijină această presupunere Calea sanguină Cercetările din ultimul timp au stabilit că inocularea rinichiului cu bacii Koch se face pe cale sanguină Originea hematogenă a tuberculozei rinichiului a fost admisă mai iutii pentru forma miliară, și mai tîrziu și pentru forma cronică chirurgicală în primele încercări experimentale, injectarea bacilului Koch direct în circulație (vena marginală a urechii iepurelui de casă, aorta, artera renală, ventriculul stîng) a provocat totdeauna o tuberculoză miliară bilaterală în rinichi și niciodată o formă de tuberculoză cronică (L Bernard și Salomon, Hansen, Albarran) Leziunile se localizau exclusiv în cor-ticală, foarte rar in zona cortico-piramidală și excepțional de rar în zona medulară în capilarele glomerulare se găseau constant bacili Koch Pels Leusden este primul cercetător care a reușit să producă la animale (capră și cline) leziuni experimentale asemănătoare cu cele din tuberculoza renală cronică a omului {tuberculi și caverne cu localizare inițială în medulară și papile) ^! a arătat că tipul leziunii renale este comandat de virulența bacilului inoculat și de rezistența animalului la tuberculoză Inocularea de culturi virulente provoacă totdeauna o tuberculoză miliară bilaterală, iar inocularea de culturi atenuate provoacă leziuni de tuberculoză cronică Bur hele a P^vocat de asemenea leziuni experimentale de tuberculoză renală cronica la cîine, prin inocularea bacilului Koch pe cale sanguină ntr-un studiu experimental pe de iepuri de casă, dintre care unii au fost urmăriți cZi an ’ ( ’ reU? ?te ă demonstreze originea sanguină a tuberculozei renale • -(X ,I noctulîn d P° caI° vonoa « a« subcutanată doze variabile do bacili ou virulentă deo,₽ bdă (de t p bovin, uman), el obține trei serii do rezultate * Dozele masive de bacili cu virulență maro provoacă leziuni Ял i * > nivelul plămînului, ficatului, splinei Dozele și mai virulente ( / Я* /°U °Z leziuni asemănătoare și tn rinichi Sediul lor osto în jurul tubilor contZ рГОѴОасй nivelul'glomerulilor * , ) «ontorți, niciodată la im ! Dozele mici do bacili virulonți sau dozele mari cu virulență atenuată, după inocu-tuborculoză риііпопцгй urmate de leziuni de₽tubercu- nivelul 'glomerulilor, lări repetate, provoacă leziuni toză renală, — Chirurgia, voi V Acad /V HORTOLOMEI prof Gh OLANESCU Această atingere prealabilă a plămlnului so întllnoșto și In patologia umană: tuberculoza pulmonară precede leziunile tuberculoase extrapulmonaro (legea lui Louis, ) Inocularea de baciii morți, în emulsie uleioasă, provoacă o pneumonie cazeoasa caro se vindecă Dacă după — luni se reia inocularea bacilului în doze mici și virulente, timp de doi sau mai mulți ani repetarea acesteia nu provoacă nici o localizare in organismul animalului în stare de alergie La un moment dat însă, imunitatea generala încetează și apar leziuni de tuberculoză, de data aceasta extrapulmonaro: în rinichi (mai cu seamă),în suprarenale, în testiculi etc Infecția tuberculoasă a rinichiului, care domină tuberculoza urinară, se face deci pe cale sanguină Leziunile renale, primele care apar în aparatul urinar, sînt aproape totdeauna bilaterale, deși uneori de importanță inegală Cercetările experimentale arată că tuberculoza rinichiului nu este niciodată o localizare primitivă în organis: Sediul leziunilor renale bact- La început ele sînt localizate totdeauna în corticală Bacilii pătrund în glomerul prin arteriola aferentă și, respectîndu-i integritatea, ajung pe calea arteriolei eferente la nivelul tubilor contorți (fig ) Aci se dezvoltă leziunea inițială sub forma unei aglomerări leu-cocitare situată întrejtubi, în care se găsesc foarte rare celule epitelioide și excepțional de rar bacili Koch în aceste leziuni nu se găsesc niciodată celule gigante Unii dintre tubi sînt destinși și au epiteliul atrofiat sau în parte dispărut Asemenea leziuni inflamatoare, care nu au caracterele foliculului tuberculos, se surprind rar la examenele histologice, deoarece ele au o remarcabilă tendință la vindecare printr-un proces de scleroză timpurie Se surprind numai cicatricele lor Sînt leziuni închise care nu comunică cu căile excretoare Secundar acestor leziuni se dezvoltă leziunile medulare, situate la nivelul piramidelor, între tubii drepți Locul lor de elecție este suhniucoasa regiunii paracali-ciale (sinusul papilo-calicial) La început ele sînt lipite Fperetele tubului și coexistă cu o proliferare locală a epiteliului tubular Uneori se observă numai această proliferare intratubulară, ceea ce demonstrează că leziunea peritubulară este secundară, procesul inflamator instalîndu-se la acest nivel după ce a alterat epiteliul tubular Pătrunderea bacilului în medulară se face deci pe oale canalioulară, punctul de plecare fiind leziunea inițială de la nivelul tubilor contorți Leziunile modulare sînt reprezentate de foliouli tuborouloși adovărați Tendința la transformare cazeoasă constituie caracteristica lor esențială Ele evoluează ex- copțional spre scleroză ( din , Coulaud) Obișnuit, —calea sanguina de pătrundere a lulul; — leziuni inițiale In jurul tubilor contorți; — calea canaiiculară de extindere către leziunile medulare: — leziunea chirurgicală Inițială (ulcerație papilară) Fiț — Leziunile tuberculoase în stadii inițiale real și chirurgical (dupfi-Couvelaire) se conglomerează și evoluează către un abces caro so deschide în calic iu * Diferența de evoluție a leziunilor corticale (scleroză) și a color modulare (cazeifioaro, ulcerație) se explică poate prin diferența do vasoularizațio între colo două zone alo rinichiului Țesutul papilar are q jrigapo sanguinS sftraoî, Ццг esto foarte bogat In limfatice, In special Bol Г RINIC ÎIII’I ’ BAZlNETI ' ^ivolnl unghiului papilo-ealioial (Nienlosen), fapt el e lo ee tp ігщі bine că so IO fost făcut po piesele i U ' tU npWtUhli Ur°'Senital ANATOMIA PATOLOGICĂ Studiul anatomopalologie al tuberculozei rinichiului a fost fitnnt „„ i > e ,e- pe cele rezultate din nefreotomio și; tn ultimul timn ori > S P Pf ° d® neoroP' de contrast, ,unp> pnu radiografia ou substanță » Acad, N IIORTOLOMFI prof Gh OMNHSCU punctul do vedere al evoluției lor anatomice, pornind do la leziunea elementară și treclnd prin leziunile colo mai dezvoltate Evoluția anatomică a leziunilor tuberculoase osto dominată do două procese cu efect contrariu; un proces do extensie, distructiv, de cazeifi- Fig — Granulații miliare diseminate in parenchimul renal oaro și un proces do scleroză, care închistează leziunea Leziunile elementare sînt: granulația, miliară sau voluminoasă, unică sau multiplă; ulcerația și vegetația, proprii mucoaselor; infiltrația masivă, nodulară sau întinsă, crudă sau în stare de topire cazeoasă Granulația miliară (foliculul tuberculos) poate invada parenchimul renal în întregime în forma granulică difuză (fig ) Ca regulă generală, această leziune se observă în zona corticală (în jurul tubilor contorți), dar și în zona medulară, la nivelul bazei papilei Sediul ei obișnuit este unul din polii rinichiului și cuprinde unul sau mai mulți lobuli Se prezintă ca un grăunte de culoare albă, cenușie sau galbenă, proeminînd la suprafața rinichiului, subcapsular sau pe suprafața de secțiune Aceste leziuni sînt închise, nu comunică cu căile excretoare Pielografia nu arată nici o modificare în rest rinichiul are un aspect normal Rareori se observă un oarecare grad de perinefrită Pe fața laterală a papilelor la nivelul șanțului papilo-calicial se observă leziuni mai mari, tuberculoame sub mucoase, care sînt de asemenea închise, respectînd integritatea papilei La uretero-pielografia retrogradă, aceste leziuni produc un defect în imaginea unghiului papilo-calicial Granulația este o leziune a etapei parenchimatoase Ulcerația definește stadiul inițial chirurgical Printr-un proces extensiv, tuberculomul juxta-papilar distruge epiteliul șanțului papilo-calicial, la-sînd în locul lui o ulcerație Aceasta apare sub forma unei eroziuni superficiale, care prin extensie poate lua aspectul unei pierderi de substanță, amputînd mai mult sau mai puțin complet vîrful papilei (ulcerația papilară a lui Verliac) Adesea ulcerația este foarte discretă și poate trece neobservată la secționarea rinichiului, dacă nu so caută cu insistență Mai multe ulcerații se pot observa în același timp într-un rinichi Uretero-pielografia retrogradă pune în evidență această leziune sub forma unei pierderi în conturul imaginii pielo-calicialo (Chevassu) Fig — Caverne izolate ( , , ) Cavernă ( ) oare comunică cu caliciul ( ) printr-un traiect anfracturos inițială crește prin adăugarea de noi Caverna este do asemenea o leziune do început а tuberculozei rinichiului, Rezultădintr-o ulcerație care sapă în profunzime piramida undo poate să întîl-nească tuberculi cazeificați în corticală; astfel caverna cavități - Caverna'comunică cu caliciile printr-un traiect (fig ), Din cauza formei și dimensiunilor lui reduse, acest traiect se poate închide inter- neregulat, uneori destul de evident BOLILE RINICHIULUI $ BAZINETULUI - - ■ * ' ‘ ‘ mitont, conținutul oavornoi încotind H se mai verse In căile Ce în această fază, in urina recoltată prin cateterism ureteral exista pci a chiului De cele mai multe ori, la acest nivel grăsimea perirenala se smulge împreuna cu capsula fibroasă și cu porțiuni din parenchimul tuberculizat Așa se poate rupe în cursu intervențiilor chirurgicale peretele unei caverne, conținutul septic revărsîndu-se n cimpu operator Examenul histologic descoperă foliculi tuberculoși în grăsimea perirenala, chiar in zonele macroscopic normale (Albarran, Іэгаёі) Această constatare impune extirparea în totalitate a grăsimii perirenale o dată cu ablația rinichiului tuberculos, pentru a se preveni tuberculizarea lojii renale și dezunirea consecutivă a rănii de lombotomie Pe secțiune, rinichiul prezintă una sau mai multe caverne cu capacitate variabila, situate la unul dintre poli sau în segmentul lui mijlociu în funcție de vîrsta procesului infecțios, aspectul lor este polimorf Cavernele recente au pereții moi, supli, ceea ce face ca ele să se turtească imediat după ce au fost golite de conținutul lor (urină purulentă și grunjoasă) Alături de ele, în masa rinichiului se găsesc granulații tuberculoase cu dispoziții diferite Unele sînt diseminate neregulat în parenchim Altele se aglomerează într-o zonă de infiltrație de culoare gălbuie, avînd forma unui con a cărui bază orientată periferic împinge corticala, care proemină pe suprafața rinichiului (proces de cazeificare apropiată a unui lobul) Altele, în sfîrșit, se ordonează în șiruri fine, radiare, de-a lungul tubilor drepți, în piramide, pentru a se desfășura în formă de evantai la nivelul corticalei Această dispoziție realizează aspectul nefritei radiante, obținută de Albarran în încercările de a provoca infecția tuberculoasă a rinichiului pe cale ascendentă Adesea rinichiul în întregime este prins in procesul infecțios în procesele acute foarte septice el este mărit de volum, cu caverne în fiecare piramidă, cu parenchimul de culoare cenușie, infiltrat de edem și diseminat cu focare de granulații tuberculoase în asemenea cazun, lipsa barierelor fibroase protectoare face posibilă diseminarea pe oale sanguină sau limfatică a bacililor în timpul manevrelor operatoare și apariția unor complicații posU operatoare grave (granulie, meningită) Cavernele vechi au caractere deosebite Unele sînt mici și rămin exclusiv limitate in n enorul parenchimului renal Altele capătă un volum mai maro și se dezvoltă spre cor” texul rinichiului, pe care îl turtesc, dîndu-i un aspect cioatriooal, albicios sau Lh către suprafață sub forma unui nodul alb-gălbui La secțiune ele prezintă un perete XoT rigid, cu incrustații calcare oare le fao vizibile pe placa do radiografie Чі и h ' »r s> " u ou m„|iou|i |iuro Ьіцо kg ( zlcorf /V HORTOLOMEI, prof Gh Ol ANP SCU «Mm uro-purulent amestecat cu grunji Peretele cavității este scorburos și acoperit cu un strat pultaceu (fig ) Alături do acestea, își fac apariția unele formațiuni chistice cu perete subțire, mem-branos, translucid și ou conținut format din urină slab concentrată, în care adesea se găsesc bacili Koch; sînt „pungile clare ' Unele dintre ele, voluminoase, bombează la suprafața rinichiului sub forma unui nodul de culoare albăstruie, care se sparge cu ușurință în cursul manevrelor de luxare a rinichiului din loja sa Altele sînt mici și rămîn în interiorul substanței rinichiului Parenchimul renal rămas în jurul acestui proces distructiv are un aspect normal Pe alocuri este palid și infiltrat de edem Se pot observa de asemenea rare focare de granulații Leziunile tinere și vechi se pot observa în același rinichi, arătînd că evoluția procesului tuberculos se face prin accese succesive Indiferent de vîrsta leziunilor renale, caliciile și bazinetul au mucoasadngroșată, cu fungozităti și granulații Lumenul este micșorat Peretele pielic estfTinfiltrat și edemațîatf separîndu-se cu greutate de restul pediculului renal (posibilitate de rupere în timpul nefrectomiei) Ganglionii hilului sînt infiltrați de un proces inflamator banal sau tuberculos Rinichiul m as ti c (Morgagni, Tuf fier, ) este o formă anatomopatologică a tuberculozei rinichiului Organul are suprafața neregulată, consistență renitentă sau fluc-tuentă și culoare palidă Grăsimea perirenală are aspectul normal sau, dimpotrivă, suferă un proces de sclero-lipomatoză La secțiune, rinichiul pare format din geode, adesea izolate, cu un conținut purulent păstos, comparabil cu chitul geamgiilor Acest conținut este compus din cristale de materii grase, din celule epiteliale, globule albe degenerate și săruri calcare impermeabile la raze X Volumul rinichiului mastic este diferit; poate depăși g ( kg, într-un caz al lui Cibert), sau poate fi redus la un bont atrofie pierdut în masa grăsimii perirenale Alături de cavitățile cu lastic se găsesc deseori pungi clare sau cu conținut tulbure Bazinetul și caliciile, mascate de țesutul sclero-lipomatos, abia se mai pot distinge Pediculul vascular este atrofiat și sîn-gerează puțin Se citează cazuri în oaro nici nu a fost necesară legarea lui în timpul nefrectomiei (fig ) Una sau mai multe geode pot fi pline cu un puroi gros, constituind abcesul rece intrarenal sau pionefroză închisă (Zuckerkandl) Caverne înrdiferite stadii evolutive, izolate (I, , , ) sau în comunicare cu cavitățile rinichiului ( , ) Fig — Secțiune prin rinichiul tuberculos II li II A — aspect exterior; В — po secțiune Fig — Rinichi mastic fi BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI tuberculoasă (Tuffier, ) este o leziune rară și întru Hidronefroza i и о e г и и ь и и, ь и, \ - - Л іпая rontine un totul asemănătoare cu hidronefrozelo banale Ureterul este astupa P mucoasa bazi- lic hid limpede Parenchimul renal este atrofiat Numai gram ț infecția tuber- netului și din corticală arată natura acestor leziuni Uneori *aae te p ’lichid„i pungii, culeasă fiind pusă în evidență numai datorită prezenței bac; U’U’iei locaIe a tuber- Pionefroza tuberculoasă este termenul ultim al evoluție Jocaie culozei rinichiului și rezultatul distrugerii lui totale Rinichiul este înve invadată de sclero-limpomatoză, la care aderă strîns, fără un pala ® aHul sub- posibil să se separe rinichiul din această masa adipoasa decît patrunzînd î p ț cansular (nefrectomia subcapsulara Albarran) Grăsimea perirenală aderă strîns și la organele din jur (colon, duoden, vena cavă), care se pot rupe în timpul nefrectomiei extracapsulare «„batanta Caliciile și bazinetul sînt atrofiate și pierdute în masa sclero-lipomatoasa Substa renală este presărată cu caverne multiple, voluminoase, uneori situate numai la nivelul unuia dintre poli (pionefroză parțială) De cele mai multe ori cavernele sînt izolate și nu comunică între ele sau cu cavitățile excretoare Pentru acest motiv, nefrosțomia nu poate drena In totalitate o pionefroză tuberculosă Pereții cavernei sînt formați dintr-un țesut fibros, albicios, care nu mai amintește cu nimic parenchimul renal din care face parte Uneori ei sînt foarte subțiri și se pot rupe spontan, dînd naștere la supurații perirenale (abces rece perirenal) în buton de cămașă, cu o colecție viscerală și alta perirenală Sediul acestor colecții poate fi retrorenal (difuzează către triunghiul lui J L Petit), prerenal (se pot deschide în colon), polar caudal (difuzează spre groapa iliacă), sau suprarenal (difuzează spre pleură, de unde se poate goli prin vomică) Rareori ruperea unei caverne dă naștere unui hematom perirenal spontan Diferitele forme anatomopatologice întîlnite în tuberculoza rinichiului sînt urmarea evoluției progresive a procesului tuberculos între ele se stabilește o filiație strînsă, de la leziunea de început pînă la pionefroză Se știe în prezent că distrugerea rinichiului nu este un sfîrșit inevitabil al tuberculozei rinichiului Există forme evolutive ale procesului tuberculos care nu duc necondiționat la distrugerea rinichiului, după cum există forme în care aceasta are loc într-un timp mult mai îndelungat decît se credea Localizata la început la una sau mai multe papile, simultan sau succesiv, tuberculoza invadează restul parenchimului renal, parțial sau total, distrugîndu- Propagarea infecției în substanța aceluiași lobul împrumută căi diferite De la focarul papilar, extensia procesului tuberculos se face pe cale canaliculară, limfatică sau vasculară • • Calea canaliculară este favorizată de staza produsă prin astuparea canalelor drepte, care permite diseminarea bacililor în zonele supraiacente Extensia pe cale vasculară se face în două moduri • pvin refluxul “ w lub„ulX la un lobul renal la altul extensia leziunilor terizează leziunile vechi, se дга(/ N HORTOLOM^I, pr^L OLĂNESCU^ - Л !■ ' ri id iubi p —g- I» O « »«, P"«*>" tabere ,!» »t« d SSÎSS:—%% ti » “ CU perete sclcros, e alciheat, ^e de cruditate, granulații, zone de edem, caverne cu froză Din parenchimul renal nu mai r și atrofiată „care u independența vasculară și cesului tuberculos pe aemT\CllrHCă a tabaroulozei ronal° poato anunța uneori printr-un sindrom de nefrită zelor bilatT iCrOniCă (°d ,ne’ hlI,omolomio, hipertensiune) Este cazul rar al tuberculo-desconeră o ni “ “ klt°nt рЫ la distrilSorea rinichiului Examenul urinii uescopera o piurie tuberculoasă ■ BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Uneori o infooțâc secundara modifică aspectul clinic al tuberculozei renale și ea se poate manifesta, fie ca' o ріѳіо-nefrită banală (febră de °, sub forma de accese sau în platou, frisoane, durere renală, piurie) caro evoluează în perioade succesive mai mult sau mai puțin lungi, de preferință la femeile însărcinate, fio ca pionefroză (rinichi mare, piurie intensă, reacție vezicală minimă sau nulă, febră hectică, cmaciere, cașexie) Agentul obișnuit al acestor infecții supraadăugate este colibacilul Descoperirea lui în urină poate duce la diagnosticul do pielonefrită sau pionefroză colibacilară Faptul însă că ea rezistă la tratament impune un examen urologic complet Acesta descoperă leziuni tuberculoase latente a căror evoluție este ascunsă de infecția banală Prezența colibacilului în urină nu exclude deci posibilitatea existenței unei tuberculoze renale Manifestările prin care se anunță și cu care evoluează faza clinică pot căpăta o intensitate atît de mare îneît definesc adevărate forme simptomatologice ale bolii Se descriu astfel: o formă vezicală pură, în care cistită este manifestarea principală, o formă vezico-renală în care manifestările vezicale și cele renale se amestecă în măsură egală, forme renale (dureroasă, hematurică, pielonefritică, pionefrotică), și o formă tumorală, a cărei manifestare principală este un rinichi voluminos Semnele de certitudine se descopăr prin examenul clinic, examenul cito-bacteriologic al urinii, examenul cistoscopie, cateterismul ureteral și examenele radiologice Examenul clinic pune în evidență semnele caracteristice tuberculozei renale, în din cazuri rinichiul tuberculos are un volum normal (Gînd rinichiul este mărit de volum, examenul regiunii lombare arată că tulburările urinare pot fi datorite unei pionefroze (rinichLmar e) ' I Ureterul terminal este de regulă prins în tuberculoza renală și se simte prin tactul vaginal sau rectal, sub forma unui cordon dur și dureros ' Examenul cito-bacteriologic al urinii Descoperirea bacilului Koch în urină este semnul de certitudine al tuberculozei renale Baciluria nu poate avea loc decît în prezența unui focar de tuberculoză renală (nu există bacilurie de excreție), iar în cazul cînd există alte focare tuberculoase genito-urinare, focarul renal nu lipsește niciodată, fiind premergător Prezența bacilului Koch se poate pune în evidență prin examenul direct al urinii (baciloscopie), prin inocularea urinii la cobai și prin culturi pe medii speciale Baciloscopia dă rezultate imediate Ea poate fi negativă chiar atunci cînd există sigur o tuberculoză urinară Numărul redus al bacililor, prezența puroiului și a hematiilor fac descoperirea lor anevoioasă, fapt care a permis să se creadă că foarte adesea bacilul Koch lipsește în urina tuberculoșilor renali în prezent, grație perfecționărilor tehnice se ' obțin rezultate pozitive într-o proporție care so ridică la — % dintre cazuri îmbogățirea numărului bacililor Koch eliminați, prin scăderea volumului urinii, favorizată de o restricție totală de lichide cu oro înainte do probă (Chovassu), centrifugarea prelungită а unei cantități importante do urină, examenul sedimentului urinii recoltate timp de zile în vas steril, pentru a se surprinde eliminările intermitente, omogenizarea, examenul prin flotație, colorația prin metoda Ziehl-Niolson, pentru a so deosebi bacilul Kooh de alți bacili acidorezistenți, sînt unele dintre perfecționările acestui mijloc do examinare Cu cît leziunea tuberculoasă este mai aproape do începutul ei, ou atît baciloscopia este mai des pozitivă, Irutcularea urinii la cobai оніо o altă metodă do identificare a bacilului Koch Ea poate da rezultate pozitive In proporție do - , %, dar nu înlătură diagnosticul de Лса Га brînză fermentată), sau care exage-cifiante, untură de peste v tn °aCa°’pipe!? ^ei, fragi, căpșuni); medicație tonică (recal-igienă generală (repaus, eu^ă^mX BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Helioterapia, prescrisă de unii, trebuie înlăturată, deoarece are efect rabil asupra leziunilor renale, favorizînd hematuria Tratamentul specific este biologic, chimioterapie și antibiotic Tratamentul biologic folosește tuberculinoterapia, diferite seruri anti u iercu (Maragliano, Marmorek), corpii imunizanți (Spengler), antigenul metilic ( egre și (Iue ’ vaccinul lui Vaudremer N-a dat rezultate concludente De multe ori s-a observa Ghimioterapia a folosit multe substanțe Sărurile de aur, fără să fi dat rezultate prea bune au produs uneori leziuni renale Rubrofenul, substanță colorantă care se elimină prin rinichi, a dat oarecare ameliorări ale cistitei Eterul benzilcinamic, clorhidratul de chinina, uleiul de chaulmogra, ca adjuvante ale altor medicamente, au dat rezultate sat'sJacat^r®’ Ghimioterapicele specific antituberculoase, ca tiosemicarbazona (T B J, PAS, HI , administrate în asociație cu antibioticul specific antituberculos, streptomicina, au produs schimbări în evoluția tuberculozei renale, făcînd posibilă vindecarea ei, fie singure, fie asociate cu tratamentul chirurgical Administrarea cortizonului în doze mici ( — mg în perfuzie intravenoasă) mărește puterea de pătrundere a streptomicinei în focarul tuberculos, sporindu-i astfel acțiunea Uleiul de chaulmogra ( — cg de două ori pe săptămînă) face bacilul Koch mai sensibil la streptomicină Tratamentul local se adresează în primul rînd simptomelor vezicale Antisepticele urinare pot fi administrate per os sau parenteral Albastrul de metilen ( — cg zilnic), novarsenobenzolul ( injecții de cg), sulfa-midele calmează tulburările vezicale, prin combaterea infecției supraadăugate Urotropina trebuie înlăturată în tuberculoza vezicală, deoarece prin acțiunea ei iritantă favorizează durerile, polakiuria și hematuria terminală Bicarbonatul de sodiu ( — lingurițe pe zi) micșorează tulburările cistitei prin alcalinizarea urinii Albastrul de metilen %, uleiul gomenolat — %, uleiul iodoformat, gaiacolat sau fenicat % acționează mai bine dacă instilațiile sînt precedate de spălături vezicale Rezultatele lor sînt mediocre Nitrofuranul în instilații aduce ameliorări ale cistitei cu infecție supraadăugată Streptomicina în insti-lații dă rezultate bune în leziunile specifice Infecția supraadăugată se combate cu sulfamide, penicilină, cloromicetină, în funcție de sensibilitatea germenului respectiv Prin tratamentul medical se combate de asemenea starea de uremie care a alterat echilibrul biologic (soluții clorurate, glucozate etc ) Tratamentul medical este indicat în caz de bacilurie izolată (focar parenchimatos), sau în cazurile în care deși urina conține bacili Koch și puroi, cistită este absentă sau foarte redusă, iar valoarea funcțională a rinichilor este bună în asemenea cazuri tuberculoza nu s-a „stabilizat" încă (Hortolomei) și operația timpurie riscă să suprime un rinichi care ar putea fi cel mai bun în momentul în care tuberculoza s-ar dovedi bilaterală Antibioticele și chimioterapicele specifice îsi găsesc aci indi cația cea mai largă Ca tratament de acoperire, tratamentul medical evită’accidentele -rave postoperatoare (granulie, meningită etc ) & Tratamentul medical este indicat și în formele simetrice ale tuberculozei renale deoa-rece uneori poate face posibilă o unilateralizare clinică a bolii ’ Tratamentul chirurgical bei uHnГ “C P Să i?lă tU ’e f°CarU principa ' punot de Pl Cure ?i întreținere a tubercu-mnite Z ,?l Z r dc toxino caro pun în рѳгІ țesutul renal sănătos S-au folosit mai metode în tratamentul chirurgical al tuberculozei renale * Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Ve/rec tom» a, suprimarea totală a rinichiului bolnav, este cea mai eficace Dă vindecări do calitate bună Are neajunsul că sacrifică organul chiar pentru o leziune minima Ndrcctomia parțiali (suprimarea segmentului renal bolnav) este o operație conservatoare N-a intrat în practică din cauza greutăților de ordin tehnic și din cauza rezu -tetelor defavorabile pe oare le-a dat Nu este total lipsită de riscuri (hemoragie secundara, extensia procesului tuberculos prin diseminare în segmentul conservat) Are indicații precise in cazurile în oare leziunea so limitează la unul din segmentele rinichiului dublu (hemi- nefrectomie)» Xefro t o mia ca metodă de drenaj chirurgical al cavernelor (speleotomie), și aspirația și drenajul prin punoție a unei caverne unice par să dea rezultate din ce în ce mai încurajatoare» Albarran a introdus în practică noțiunea de nefrectomie timpurie ca tratament rațional al tuberculozei renale unilaterale Pe baza cunoștințelor existente în acea vreme asupra patologiei și evoluției tuberculozei renale, el consideră că nefrectomia este logică, deoarece tuberculoza urinară este primitivă în rinichi și la început unilaterală, și este necesară, deoarece această boală duce fatal la distrugerea rinichiului Pentru a preveni extensia focarului tuberculos la vezică, la organele genitale, la rinichiul opus, nefrectomia, spunea el, trebuie să fie timpurie, de îndată ce diagnosticul a fost pus Cunoștințele din ultimii ani asupra patologiei generale a infecției tuberculoase, asupra patogen iei și evoluției ei, arată că, fără să-și fi pierdut complet valoarea, argumentele pe care se sprijină practica nefrectomiei timpurii trebuie revăzute (Fey) Se știe că tuberculoza renală nu este o boală locală și că formele bilaterale sînt aproape tot atît de frecvente ca și cele unilaterale Evoluția procesului tuberculos nu este uniformă și distrugerea rapidă a rinichiului nu este regulă (Coulaud, Fey, Cibert, Hortolomei) Prin cipiul operației timpurii nu mai este de aplicat în practică Nefrectomia devine logică în cazul în care localizarea renală a tuberculozei predomină de o parte, încît pare pri: itiv unilaterală; este justificată cînd atingerea renală este prea profundă ca să se mai poată vindeca; este utilă cînd se suprimă un focar susceptibil să se redeștepte și să devină punct de plecare pentru noi accese evolutive (Fey) Nefrectomia este indicată în cazurile în care tuberculoza este unilaterală și funcția rinichiului bolnav este profund alterată sau distrusă (Hortolomei) Apariția cistitei indică nefrectomia, chiar dacă leziunile renale unilaterale sînt mici și valoarea funcțională a rinichiului este încă apreciabilă (Hortolomei) Cu toate că operația nu asigură vindecarea cistitei, ea permite un tratament care poate avea succes (Gouvelaire) Piuria tuberculoasă unilaterală — în care rinichiul și-a pierdut o treime din valoarea funcțională — și pionefroza tuberculoasă indică, de asemenea, nefrectomia în tuberculoza renală bilaterală nefrectomia este rar indicată De cele mai multe ori ea are valoarea unei operații paliative Este de aplicat în formele asimetrice, în care inegalitatea funcțională este evidentă, sau în caro unul din rinichi prezintă leziuni de pione-fioză, amenințînd viața bolnavului, Nefrectomia poate crea condiții favorabile pentru îmbunătățirea sau chiar vindecarea leziunilor din rinichiul mai puțin atins Cînd ambii rinichi sînt sediul unei retenții septice, dureroase, febrile și oașectizante și cînd nefrectomia este contraindicată, leziunile fiind absolut simetrice, nofrostomiarămîne singurul mijloc terapeutic, Nu este eficace, întrucît nu pot fi drenate toate cavernele In tuberculoza unilaterală nefrectomia esto contraindicată cînd rinichiul opus este se iu unei o i netuberculoaso și cînd coexistă focare tuberculoase extraurinaro incurabile, barema nu contraindică nefrectomia în primele luni Cînd însă diagnosticul se pune în ultimele luni alo sarcinii, operația va fi amînată după naștere Iratamentul medical trebuie continuat multă vreme în urma nefrectomiei BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI mi BÎnl evident localizate (Hortolomei), cînd bol Fig — Nefrectomie pentru tuberculoză Alegerea momentului operași cate deosebit de importantă Operata ^țuie aminaW ctnd radiografia arată leziuni pulmonare in ѳѵоІЩіс, clnd tuberculoza rena a es e aproape de primoinfccție, ctnd leziunile navul febricitează fără ca febra să aibă o explicație într-o retenție septică Se evită astfel pericolul morții rapide după nefrectomie prin generalizarea infecției (meningită, granulie eto ) Examenul radiologie (atonia pielo-calicială), cutireacția la tuberculină, viteza de sedimentare a eritrocitelor, reacția alergici provocate (Barge și Bour-gain) pot da unele indicații asupra activității procesului tuberculos, arătînd dacă el se găsește în stare de evoluție sau este stabilizat Este necesară respectarea anumitor condiții de ordin tehnic pentru a se asigura rezultate bune în cursul operației, bacilul Koch poate ajunge în grăsimea perirenală prin ruperea unei leziuni corticale în timpul manevrelor operatoare sau în timpul secționării ureterului De asemenea, prin malaxarea rinichiului în timpul eliberării lui se pune în tensiune conținutul septic al bazinetului și cavernelor, favorizîndu-se trecerea în circulație a germenilor, printr-un reflux pielo-venos sau caverno-venos (Cibert) Exereza rinichiului trebuie să se facă în vas închis, cu minimum de manipulări și cu secționarea în primul rînd a pediculului vascular Grăsimea 'ț-• descoperirea nreleniliil prin Incizie lllnoft oxlraperllonoalft: H lombară; г — Incizie ШасД), Fig, — Nefro-ureteroclomio (după Ph R Roon), — secționarea ureterului (in cartuș: — tnciiie Perirenală și perihilară, cu și ganglionii limfatici locali, trebuie extirpați in întregime '«• ) Ureterul, clnd prezintă leziuni evidente, va fi extirpat in Întregime (nefro-urelerectornie totală) huu In oft mai mure parte (nofro-urotoreetomio subtotală) (fig ) |, ,lrf ,V //Ogro/ QAI/J pr^hJ^WȘC — ~ Fixară capătului distal «I urciorului tu unghiul inferior al rănii^’™lonro oslo un mijloc de prevenire a infooțioi lojii lombare ,i în cazurile de litiază bilaterală, calculii nu au aceeași compoziție chimică Acad Лсаа N ОІІГОІЛіМЕІ proț Gț^ oLANJ^^ Tulburările in metabolismul general al sub numele do artritism fo fatnria\ as onia nc • j care au rol favorizant In prelungit la pat, lipsa oxeroițiilor fizice slnt factori etiologici care tteneza ca leu li lor РАТО GENIA în compoziția unui calcul intră două elemente fundamentale: un element metaloid si unul organic, coloidal (ultimul formează scheletul pe care se depun cristale e) Pe lingă aparatul urinar se pot observa calculi în glanda salivara, caile biliare, pancreas, intestin , , Cercetările lui Schade și Hobler au demonstrat că incrustațnle calcice observate în cavitatea peritoneală, în ganglionii limfatici, în ligamente și articulații au o structură identică cu aceea a calculilor urinari, deși se formează din materiale foarte diferite Aceasta arată că apariția diferitelor concrețiuni are un caracter mai larg și este supusă acelorași legi fizico-chimice Urina este o soluție suprasaturată de substanțe cristaloide; ^conține uree, amoniac, acid uric, acid oxalic, acid fosforic, calciu, urați de sodiu și de calciu, oxalat de calciu, fosfați de calciu și amoniaco-magnezieni Unele dintre aceste substanțe sînt importate o dată cu alimentele (acidul fosforic, calciul,fosfații,cistina), altele sînt rezultatul proceselor de metabolism (ureea și amoniacul); în sfîrșit, altele sînt de origine mixtă (endogenă și exogenă) în mod anormal,cu excepția ureei, toate aceste substanțe solvate se pot precipita Menținerea lor în stare de soluție suprasaturată este condiționată de mai mulți factori / Este necesar un volum minim de apă pentru menținerea sărurilor în stare de soluție (volum obligatoriu) Acesta este socotit la ml în de ore Sub această cantitate sărurile precipită sub formă de cristale Așa se explică apariția cristaluriei la persoanele oli-gurice, prin lipsa importului de apă, care se manifestă cu dureri lombare, hematurie și prezența masivă a cristalelor în urină, în special a cristalelor de acid uric ^/Prezența ureei în urină înlesnește solubilitatea și menținerea în stare de soluție suprasaturată a unora dintre substanțele cristaloide, cum sînt acidul uric și oxalatul de calciu, altfel foarte greu solubile De asemenea, pH-ul urinii influențează menținerea în stare de soluție a unora dintre substanțele cristaloide Acidul uric precipită în urina acidă (cu pH sub , ), oxalații și fosfații precipită în urina alcalină (cu pH peste , ) Prezența unor cristaloizi în urină mărește solubilitatea altora (acidul uric este mai solubil în prezența fosfatului de calciu) în urină se găsesc substanțe coloide (mucină, acid condroitinsulfuric, acid nucleinic etc ) în stare de sol, adică dispersate într-o infinitate de particule, în toată masa urinii Datorită suprafeței imense și tensiunilor superficiale scăzute, particulele coloidale fixează prm adsorbțje cristaloidele în stare do soluție suprasaturată, împiedicîndu-le să precipite De aceea, aceste substanțe so numosc „coloizi do protecție (Liohtwitz) Coloizn de protecție nu au o stabilitate proa maro Din starea de sol pot trece în stare de gel, caracterizată prin aglomerarea particulelor dispersate și flocularea lor Starea de sol și starea de gol sînt reversibile (Th Graham) Treperea în starea de gel duce la mic-oTsmieZ h Zrt’dj pWen;°’Ь mi °ram UPraH i ?i la crederea tensiunii lor super miale Particulele în starea de gel sînt mult mai voluminoase, puși ln"’be шёпНп trZ an -oxalat-sînt neregulați, muriformi, cu asperități la suprafață, foarte duri, de culoare brună sau neagră^ Calculii de acid uric sînt rotunzi, cu suprafața netedă, de culoare galbenă sau roșie, foarte duri^Cei dejirat sînt rotunzi sau coraliformi, netezi, duri, de culoare bruna închis j Calculii compuși din fosfat amoniaco-magnezian sînt duri, regulați, de culoare albă strălucitoare /Cei compuși din carbonați sînt albi grunjoși, foarte sfărîmicioșijLCalculii de xanină (foarte rari) sînt de culoare brună, cu suprafață spongioasă și foarte sfărîmicioși^Cei de cistină (de asemenea foarte rari) sînt moi ca ceara și ușori în prezența calculilor ficși rinichiul suferă Calculii volumi-noși provoacă leziuni de scleroză și atrofie în parenchimul renal și o dilatație a bazinetului și a caliciilor care duc la instalarea unei hidronefroze secundare Cînd hidronefroza se complică cu infecție apar leziuni de pielonefrită sau de pionefroză (litiază infectată) Rinichiul este mare, neregulat, cu cavități formate prin dilatarea caliciilor și atrofia țesutului renal sau prin distrugerea lui supura-tivă (fig ) Uneori, rinichiul mărit de volum are în centrul său o cavitate mare, formată din bazinetul dilatat în comunicare cu caliciile, de asemenea dilatate (uro-pionefrcză) — calcul pieile; — leziuni (fe pionefrită (abcese ale rinichiului); —leziuni trebuie sa se înceapă cu partea în care operația pare mai simpla și mai ușoară pentru bolnav (calculi pielici, fara perinefrită etc ) Este totdeauna prudent ca litiaza bilaterală să se trateze conservator pînă în momentul în care o complicație impune operația Cînd complicația este anuria, tratamentul trebuie să se îndrepte asupra ei Cînd complicația este o supurație perirenală, sînt necesare incizia și drenajul ei Dacă se formează o fistulă uro-purulentă persistentă după extracția calculilor și rinichiul de partea opusă este sănătos, se poate recurge la nefrectomie secundară Cînd rinichiul opus este bolnav, fistula trebuie menținută Pionefroza calculoasă se tratează prin nefrectomie Se recurge la nefrostomie numai cînd rinichiul de partea opusă nu asigură o funcție suficientă Cînd bolnavul nu poate suporta nefrectomia (stare generală rea), pionefroza trebuie să se opereze în doi timpi (nefrostomie urmată la un interval de nefrectomie) Fig — Pielotomie dorsală pentru calcul în cazurile grave, Gayet a propus operația în trei timpi: nefrostomie, ex- tracția secundară a calculilor prin orificiul fistulos, apoi nefrectomia Pielotomia dorsală este cea mai simplă și cea mai benignă dintre operațiile pentru extracția calculilor (fig ) Este indicată în special în calculii bazinetului Se poate aplica și în calculii care se prelungesc în calicii, prin întinderea inciziei bazinetului spre parenchim: pielotomia lărgită dorsală (Marion) (fig ) sau pielotomia lărgită caudală (Papin) Cind accesul la fața dorsală a bazinetului este greu, se poate recurge la o pielotomie ventrală (mai periculoasă din cauza pediculului vascular) sau la pielotomie caudală Pielotomia nu expune la hemoragii secundare După extracția calculului este necesară asigurarea unui drenaj corect al cavităților Pentru acest motiv, mulți urologi termină pielotomia printr-o operație de repunere a rinichiului în poziție corectă și de fixare a lui (ne-fropexie) Nefrotomia sau nefrolitotomia este indicată în calculii coraliformi, în calculii parenchimului și în calculii caliciilor (fig ) Incizia do nofrotomie so faco Ia cm înapoia marginii laterale a rinichiului și paralel cu ea (linia lui Ilirtl), pentru a evita secționarea arcadelor vasculare Nefrotomia esto o operație periculoasa, deoarece expune la hemoragie secundară (infarct) ha nu trebuie practicată dooît în cazuri do strictă necesitato de caleuinXhd ° l° indicattt’" litiuZ;a *'Tlft iaf latfl (fi«- W Esto temporară în caz nXciomia po oare nu o părăsește oricare ar h gradul deplasării Alunecarea este eu atît mai maro ou cît fibrele conjunctive, care unesc capsula proprio cu pereții lojii, sînt mai atrofiate n funcție do distanța po oaro o străbate și do raporturile noi po care le ia fată de schelet se deosebesc trei varietăți anatomice alo rinichiului mobil: nefroptoză de «radul I BOI II ' RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI ? ul ll-loa, OÎiul extremitatea cranială a rinichiului ко găsește sub aceasta coastă, іаі ехін,mi taloa lui caudală atinge creasta iliacă; nol’roptoză do gradul aHlI-loa, sau rinichi o an,, etnd rinichiul so deplasează aproape liber în abdomen în deplasările do gradul al ll-loa și al I ll-loa rinichiul contractă raporturi noi cu organele abdominale, do oare se fixează uneori prin adorențo Ureterul suferă modificări în urma alunecării rinichiului Uneori el se poate adap a noilor condiții do statică, reacționînd numai printr-un cot mai accentuat sub joncțiunea pie o-uretorală (sifon subronal) Alteori devine șerpuitor și, prin cotiturile multiple pe care e face, capătă un aspect do burduf do armonică Bazinetul poato rămîno nomodificat Adosoa doformațiilo conductului ureteral sau compresiunile exercitate do polul caudal al rinichiului coborît provoacă odilatație a lui cu stază în patogenia hidronefrozei din rinichiul mobil factorul hotărîtor pare afi vasul anormal Acesta exercită o apăsare asupra uretorului în momentul în caro rinichiul aluneca in jos, provocînd staza și dilatația pielică Frecvent rinichiul mobil este atins do un proces do nefrită cronică, manifestat prin ingroșarea capsulei proprii și prin numeroase chisturi mici subcapsulare Grăsimea perirenală este de obicei atrofiată, iar pediculul vascular este alungit și subțiat Glanda suprarenală nu urmează rinichiul în alunecare Simptomele în clinică se deosebesc cinci forme sub care se înfățișează rinichiul mobil J Forma asimptomatică este cea mai obișnuită Din de cazuri (Makenzie), au fost asimptomatice Această formă se întîlnește frecvent la femeile multipare Singura manifestare este o senzație de greutate în regiunea lonibară, mai acentuată în cursul eforturilor sau al staționării prelungite în picioare Forma dureroasă se manifestă mai cu seamă prin dureri, care apar în crize unice sau repetate Durerea localizată în lomba dreaptă poate imita colica nefretică, cu polakiurie reflexă și vărsături, cu distensie abdominală și cu contractura masei musculare sacro-lombare, cu iradieri de-a lungul ureterului Apariția ei este capricioasă (de multe ori se observă chiar în timpul nopții) Scade în intensitate în decubit Simptomele vezicale sînt inconstante, fiind mai degrabă manifestarea unei infecții supraadăugate \ F o r m a hidronefrotică realizează clinic și urografie tabloul hidronefrozei intermitente sau permanente, în funcție de mecanismul obstrucției ureterului Se caracterizează prin dureri lombare, întrerupte de perioade de liniște Durerile coincid cu prezența unei tumori lombare, care își schimbă forma și dimensiunile în urma unei evacuări abundente de urină Există o formă hidronefrotică incipientă care so caracterizează exclusiv prin sindromul dureros Forma p i e l o - n e / r i t i c ă este dominată do manifestările infecției (febră, frison, durere), caro se grefează poo hidronofroză preexistentă Piuria do origine renală este semnul esențial al acestei forme Colibacilul, bacilul paraooli și bacilul proteus sînt germenii obișnuit întîlniți Af o r m a asociat, ă cu tulburări neiirovegctatioe și gas tro~ intestinale în acest caz mobilitatea rinichiului și modificările urografie© sînt destul do reduse, dar tulburările neuro-vegetativesînt foarte mari So observă mai ales la bolnavele cu ptoză viscerală generalizată și cu tulburări de ordin nouro-ondoorin Dispopsia, dilatația stomacului, oonstipația sînt obișnuite în această formă № Acad N HORTOLOMEI, prof Oli Jll ANESCU Xtori »,« moiitablle, •»»•« ■« «•“ nale este pozitiv Caracteristica esențială a Diagnosticul ;onr Xе™! iLSKț**ne- (prooedeul Guyon, Ізіае , J f) on„ în groapa jiiacă Semnul balotăm re- acestei tumori este că poate fi readusă cu ușurință in regiunea bolnava stă culcară, ca să revină in flanc o dată cu respx-rația P^o^daadseaa] Ш- еа se constată ))caEțurannichiului“ (vezi capitolul „Semeio-І ° Ѳ Pentru diagnostic este absolut necesar examenul clinic în poziție ortostatica, bolnavul fiind ușor aplecat înainte în timpul readucerii rinichiului în lojă se notează o sensibilitate locală mai accentuată Diagnosticul diferențial cu un lob hepatic drept ptozat sau cu un hidrocolecist nu este totdeauna ușor de făcut Un rinichi ptozat, în poziție joasă, poate simula o apendicită, o anexită etc Explorarea radiologică cu o substanță de contrast ^stabilește diagnosticul rinichiului mobil w • Urografia intravenoasă arată poziția anormală în care se situează rinichiul mobil și alterările morfologice ale căilor excretoare Bazinetul are aspectul în „cocoașă de cămilă“, caracterizat printr-o accentuare remarcabilă a curburii marginii lui craniale, iar caliciile sînt dilatate, în formă de balonașe Uneori se poate observa o amputație a caliciului cranial, datorită umplerii lui incomplete Datorită înclinării înainte a polului cranial, imaginea urografică a cavităților, privite din față și profil, ia aspectul unei flori vestejite (rinichi capotat) (Fey) Ureterul apare cotit și ușor dilatat în porțiunea sa cranială Uneori el prezintă un sifon accentuat în zona situată sub joncțiunea pielo-ureterală în unele cazuri urografia arată un bazinet ușor destins și coborît, ureterul fiind tras în sus de un pinten Această imagine, numită „încîrjă“, este datorită unui vas polar caudal anormal, care spînzură ureterul proximal din momentul căderii rinichiului Uretero-pielografia retrogradă descoperă aceleași modificări, în cazurile în care imaginile obținute prin urografie nu sînt concludente Imaginile radiografice trebuie luate pe bolnavul în poziție culcată și în poziție orto-statică în decubit și mai ales cînd radiografia s-a făcut după compresiune abdominală (Coliez), rinichiul poate reveni în poziția sa normală și deformațiile ureterale să dispară In ortostatism rinichiul alunecă din nou în jos și deformațiile ureterului reapar • j • ryi - • opace poate diferenția rinichiul mobil de rinichiul ectopic In poziție Trendelenburg imaginea rinichiului mobil se observă în loja lombară Bazinetul rinichiului ectopic are o orientare anormală și este în general deformat Ureterul rinichiului mobil este lung și cotit, cel al rinichiului ectopic este scurt si drept Două complicații mai importante pot agrava această boală, în fond benignă: hidronefroza datorită fixării îndoiturilor ureterului prin bride inflamatoare (se pare că mai si ,nl” a““iie • ь““ SXZ рЫЛЛ,"Und"'" "" Игорей p««te anc comp",”"”""" "“™ «rtortatics, ,i hemptari pot oonjtitai de BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Tratamentul Tratamentul ptozoi renale osto consovator și chirurgical Tratamentul conservator este indicat în cazurile asimptomatice sau în cele în care există o visceroptoză generalizata în asomonca situații poate fi do folos tratamentul ortopedic Aplicarea unei centuri Л—dezlipirea unei porțiuni din capsula proprio do fața dorsală a rinichiului; В—așezarea firelor de suspensie în unghiurile zonei decolate; C—fixarea firelor la peretele dorsal al abdomenului șl la peretele costal al abdomenului; D—rinichiul fixat în poziție înaltă Fig — Nefropoxie (după Ph R Roon) abdominale cu pelotă renală duce uneori la dispariția completă a durerilor ortostatice Centura trebuie aplicată înainte ca bolnavul să coboare din pat Tratamentul de îngrășaro a bolnavului poate readuce rinichiul în locul său normal, fixîndu- în această poziție Tratamentul chirurgical constă în repunerea rinichiului în lojă și fixarea lui în această poziție (nefropexie) (fig ) Indicațiile acestei operații sînt limitate la cazurile în care rinichiul mobil are tendință să so transforme în uronofroză, la cazurile dureroase și cu Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU altoraro a funcției renale, cind nefroptoza so complică cu pielo-ncfiiln icHdivanlă sa , , Ы nn pnm d «tatatol t"- >"■ ’»" “ capsulate (Albarran-Marion sau Young) Nefroptoza poate recidiva după nefropexie v Cind rinichiul mobil evoluează cu dureri de tip nevralgic și hematurie, fără să existe doformațiilo de stază ale căilor excretoare, este mai indicat să so facă o simpa ce ornic renală (splanhniceotomia, rezecția ganglionilor aortico-renali, enervarea pcdiculului, de-capsularea) •x v în prezența unei artere anormale care face coardă, este mai important să se rezolve problema prin secționarea ramurii arteriale (dacă este posibil), sau prin secționarea ureterului la nivelul joncțiunii pielo-ureterale și reimplantarea lui în bazinet INFARCTUL RINICHIULUI Este urmarea unor tulburări vasculare care întrerup brusc, segmentai' sau în totalitate, circulația în rinichi Rinichiul este un organ cu vascularizație terminală întreruperea circulației printr-o ramură arterială duce la leziuni de necroză (infarct alb) datorite ischemiei După cum leziunea are loc în vasul principal sau în una din ramurile lui terminale, infarctul este total sau parțial Experimental, legarea trunchiului arterei renale duce la necroză aseptică masivă a rinichiului și adesea la moartea animalului prin distrugerea funcțională a rinichiului opus, datorită substanțelor toxice (nefrotoxine) produse de rinichiul ischemiat Un segment renal lipsit de sînge arterial ia o culoare albă-cenușie (infarct alb) și cu timpul se atrofiază Legarea simultană a arterei și a venei renale este urmată de necroză masivă a rinichiului Legarea unei ramuri a venei renale întrerupe circulația de întoarcere din teritoriul respectiv Afluxul sîngelui arterial persistînd, se produce inundarea cu sînge a acestui teritoriu (infarct roșu) Legarea trunchiului venei renale este urmată de o congestie intensă a rinichiului; acesta ia o culoare violetă și capătă o tensiune intraparenchimală mare( % din animale mor în — zile) Iritația ganglionilor aortico-renali, a nervilor splanhnici etc (Reilly) sau șocul de intoleranță (Gregoire R și Couvelaire R ) provoacă o extravazare sanguină din capilare, care are drept urmare o infiltrare cu sînge și serozitate a parenchimului renal; este apo-plexia seroasă hemoragică a rinichiului, o formă de infarct Etiologic Cauza cea mai frecventă a infarctului este embolia Un tromb se poate forma și pe loc, în urma traumatismelor oare provoacă o alterare a epiteliului vascular Așa se explică infarctul renal în urma nefrotomiei Uneori infarctul are drept cauză un șoc do intoleranță sau o iritație a sistemului nervos, vegetativ, asemenea apoplexioi viscerale homoragico Anatomie patologică Parțial sau masiv, infarctul rinichiului prezintă aceleași leziuni anatomopatologice La secțiune infarctul parțial apare ca o zonă triunghiulară cu baza periferică, de culoare roșu-vlnăt sau alb-conușiu, bine delimitată do rostul parenchimului d<> сиІопгп\п° lnfarCt ma 'v’ hi Întregime oslo turgcsoont, do consistență crescută, de culoare roțu-lnchis, cu pole vinete și cenușii, BOLILE RINICHIULUI ȘI BAZINETULUI Examenul histologio arată in centru o zonă de necroză tabulară, glomerulară și a elementelor intorstițiale, iar la periferie o zonă do reacție caracterizată prin vaeodilatație intensă cu hemoragii intorstiț-ialo Țesutul conjunctiv interstițial este hiperplaziat în jurul focarelor de necroză parenchimul suferă o hipertrofie de compensare Cu timpul, țesutul necrozat se transformă într-o cicatrice Uneori apare învelit cu un strat fibvos, care îl izolează de rostul parenchimului sănătos Simptome Tabloul clinic al infarctului rinichiului este deosebit, după cum el este parțial sau masiv Multe dintre infarctele rinichiului trec neobservate, pentru că nu se manifestă clinic sau dau semne de mică importanță Semnele caracteristice ale infarctului parțial sînt: durerea ‘renală localizată, mai mult sau mai puțin vie; albuminuria, care apare brusc și masiv și dispare tot atît de repede și spontan; hematuria, a cărei intensitate nu corespunde cu gradul leziunii din rinichi (s-au văzut leziuni de importanță mare evoluînd cu o hematurie foarte redusă și leziuni mici, în care sîngerarea era atît de abundentă încît a justificat nefrectomia de hemostază) Febra este constantă în infarctul rinichiului Ea urcă brusc la — ° și are caracter remitent Mai rar se observă oliguria și cilindruria ca manifestări clinice ale infarctului parțial Semnul esențial și caracteristic al infarctului masiv este durerea renală, fără iradiații, bruscă și violentă (sub formă de junghi), însoțită de vărsături, puls frecvent și mic și prăbușirea tensiunii arteriale Febra poate atinge ° Oliguria este accentuată, uneori apare anuria Albuminuria masivă trecătoare și hematuria, de intensitate mai redusă, sînt de asemenea semne constante Adesea anuria și colapsul omoară bolnavul înainte de a se fi putut interveni eficace La examenul clinic al lojii renale se descoperă o creștere în volum a rinichiului, care este dureros Unele infarcte pot evolua clinic ca o nefrită azotemică cu hematurii repetate, altele ca o hematurie esențială Evoluție Prognostic Infarctul parțial nu este în general grav, semnele clinice atenu-îndu-se treptat Uneori hemoragia obligă la intervenția chirurgicală Infarctul total este, dimpotrivă, foarte grav Rareori, după un început dramatic, simptomele se atenuează și se poate instala o supurație renală Bolnavul poate muri prin colaps vascular sau anurie Diagnostic Durerea renală, hematuria, febra, albuminuria și cilindruria care apar în cursul unei endocardite, unei flebite sau în evoluția postoperatoare după intervenții conservatoare asupra rinichiului, orientează diagnosticul spre infarctul parțial al rinichiului Aceste semne se însoțesc de o scădere funcțională a rinichiului, apreciată prin probele de laborator Diagnosticul infarctului total* este mai greu Deseori starea de colaps de la început face imposibilă deosebirea lui de pancreatita acută hemoragioă, de torsiunea viscerală sau de infarctul mezenteric Numai laparotomia poate descoperi leziunea renală Diagnosticul de infarct renal total so poate pune numai cînd este posibilă explorarea urologică Cateterismul ureteral arată o albuminurie unilaterală masivă și o scădere funcțională a rinichiului respectiv Urografia dă imagini comparabile ou colo observate în cancerul rinichiului Tratamentul este chirurgical Intervenția osto inutilă în infarctul parțial, cînd hema* turia nu esto gravă Vindecarea so face în acest caz spontan Cînd hematuria osto gravă, osto indicată nefrectomia do hemostază Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU — - Infarctul total impune nefrectomia de urgență înainte de a decide mtervenț a, trebuie să fie cunoscută starea rinichiului opus TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL NEFRITELOR TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANURIEI (insuficiența renala acuta) Leziunile de nefrită acută sînt, indiferent de originea lor, în general reversibile, cu excepția acelora din icterul grav, difterie, scarlatină Tratamentul medical al anuriei are drept scop restabilirea echilibrului umoral modificat prin acumularea produselor toxice, care nu mai pot fi eliminate El se aplica p na la restabilirea funcției renale Tratamentul chirurgical are drept scop să creeze condiții favorabile pentru restabilirea anatomică și funcțională a rinichiului, prin modificarea circulației lui Intervenția chirurgicală acționează favorabil în anuriile prin glomerulonefrită acută difuză (infecțioasă) Anuriile prin nefroză acută (medicamentoasa sau toxica), m care tubii renali sînt atinși de necroză, anuriile prin nefroză cronică și anuriile din nefrita cronică în stadiul terminal nu beneficiază în general de acest tratament Metodele chirurgicale aplicate în tratamentul anuriei sînt nefrotomia (Pousson) și decapsularea (Edebohlz) Nefrotomia este mai șocantă și expune la accidente (hemoragii) Rezultatele ei sînt mai puțin bune Decapsularea fără nefrotomie este de preferat Este simplă, se poate executa sub anestezie locală, nu necesită exteriorizarea rinichiului Momentul intervenției este în a treia zi de anurie, în cazurile în care tratamentul medical nu a restabilit funcția renală După a cincea zi de la declararea anuriei intervenția poate fi considerată ca prea tîrzie și, ca atare inoperantă în multe cazuri rezultatele sînt bune Decapsularea se face unilateral (nu importă la care rinichi) sau bilateral (în aceeași ședință, sau în ședințe separate) TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL NEFRITELOR SUBACUTE SAU CRONICE Are de scop să combată unele simptome sau să împiedice evoluția bolii (Fey B ) în scopul de a combate unele simptome, ca: durerile renale din nefrita dureroasă • (nefralgie, albuminurie, hematurie microscopică, cilindrurie), hematuria din nefrita hema-turică sau edemele care nu cedează la extract tiroidian, la diuretice chiar mercuriale, sau la regim, este indicată decapsularea rinichiului Sînt influențate favorabil de decapsularea bilaterala (într-unul sau doi timpi) Efectul său în caz de edeme, deși este spectacular imediat (edemele dispar), nu este durabil Infiltrațiile perirenale cu novocaină dau rezultat bun Decapsularea este de asemenea justificată cu scopul de a modifica mersul evolutiv a unei glomerulonefrite subacute către nefrita cronică Modificarea regimului vascular al rinichiului prin această operație, care în fond se adresează sistemului nervos vegetativ, influențează în bine procesul parenchimatos, creînd condiții favorabile vindecării evoluția* unM nlS «hirurgioală nu este în măsură să oprească evoluția unei nefrite cronice către insuficiența renală ^ încercările de revascularizare a rinichiului (nofro-omontopexia) nu au dat rezultate hematuX^mteZVpkă unik °а'’П| °X* tă olom nte do atingere renală (cilindrurie, ( w, rinichi BOLILE URETERULUI ANOMALIILE CONGENITALE Printre anomaliile congenitale ale ureterului se deosebesc următoarele varietăți: anomalii de calibru și formă, anomalii de origine și terminație și anomalii de număr ANOMALIILE DE CALIBRU ȘI FORMĂ STRICTURILE CONGENITALE ALE URETERULUI în viața embrionară ureterul prezintă zone strimte, situate la joncțiunea pielo-urete-rală, Ia locul de încrucișare a vaselor iliace (cotul marginal al lui Schwalbe) și la joncțiunea uretero-vezicală Stricturile congenitale sînt localizate tot în aceste puncte, mai des la joncțiunea pielo-ureterală și la cea uretero-vezicală Ele sînt uni- sau bilaterale și calibrul lor poate fi larg sau, dimpotrivă, extrem de strîns Rezultatul acestei din urmă forme este instalarea unei hidronefroze sau unui hidroureter După simptome, stricturile congenital^ ale ureterului se pot grupa în trei categorii: cazuri în care simptomul predominant este tumoarea renală, cazuri în care anomalia evoluează cu'dureri variabile care merg pînă la colici nefretice, și cazuri care se manifestă prin piurie accentuată și semne de infecție urinară Tumoarea lombară și colicile nefretice atrag atenția asupra aparatului urinar Semnele de infecție generală, în prezența piuriei, la un copil, impun o explorare urologică (urografie și pielografie retrogradă) prin care se descoperă o uretero-hidronefroză Tratamentul trebuie să fie pe cît se poate conservator Strictura se poate dilata progresiv, cu ajutorul bujiilor ureterale în unele cazuri această metodă nu reușește și sînt necesare operații plastice pentru restabilirea traiectului ureterului, oum sînt ureterotomia extramucoasă sau rezecția joncțiunii piolo-urotoralo ou anastomoză pielo-ureterală Uretero-pieloplaetia cu rezecție piolică, în oaz do vas anormal, osto indicată pentru îndepărtarea contactului dintre acesta și căile oxcretoaro Urotoroplastia pe sondă de modelaj este indicată în stenozele ureterului mijlociu Meatotomia sau divulsia meatului ureterului sînt indicate în stenozele orificiului ureteral Derivația uretero-vezicală este folosită în cazurile în oare este dilatat ureterul In eventualitatea unei hidronofrozo voluminoase ou distrugere Întinsă a parenchimului renal este indicată nefrectomia, dacă rinichiul do partea opusă osto normal din punct de vedere anatomic și funcțional, în QUZ OQnll’Uriu, veto do alee nofrostomia, — Chirurgia, val V Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLANESCU VALVELE CONGENITALE ALE URETERULUI Această anomalie se observă la aproximativ % dintre nou-născuți (studiu pe necropsii) Valvele congenitale sint situate de regulă la nivelul strlmtorilor normale ale ureteru ui și se prezintă sub forma unor cute mari ale mucoasei Ele sînt excepțional de rar cauza unei hidronefroze congenitale (fig ) DILATAȚIA CONGENITALĂ A URETERULUI FĂRĂ OBSTACOL MECANIC (megaureter) Existența unei dilatații a ureterului fără obstacol mecanic este foarte rară în majoritatea cazurilor inegaureterul trebuie considerat ca făcînd parte din tipul de anomalii dato- — Valvo congenitale ale ureterului rite unei aplazii a țesutului neuro-muscular al ureterului, ca și megabazinetul Ureterul este foarte dilatat, avînd tendința să formeze coturi Orificiul ureteral poate fi închis sau, dimpotrivă, căscat (fig ) Adeseori megaureterul coexistă cu o disectazie a gîtului vezicii în această anomalie tulburările sînt piuria și infecția urinară cronică cu azotemie Megaureterul coexistent ou boala este bilaterală t i coexistent cu megabazinetul i nlredebclus justifică uretoro-nefreotomia, dacă > nu so poate face docit nefrostomie bilaterală •? W»‘” torgl-l ,i •»"•« 'mtOTlui de “ ”” cavă, înlăturînd astfel tulburările în evacuarea lui ANOMALIILE DE ORIGINE ȘI TERMINAȚIE ANOMALIILE DE ORIGINE în mod normal, orificiul cranial al ureterului se găsește situat la punctul cel mai decliv al bazinetului Această situație favorizează scurgerea urinii din bazinet în ureter Atunci cînd orificiul ureterului este localizat la un nivel mai ridicat, apar un obstacol In scurgerea urinii și o pungă declivă în care stagnează urina Din punct de vedere embriologic termenul de anomalie de origine nu este exact, deoarece originea ureterului nu este în bazinet Importanța clinică a acestei anomalii constă în posibilitatea pe care o are de a provoca hidronefroză • Se manifestă prin dureri continue, cu exacerbări sub formă de colici renale, și prin semne de hidronefroză - - - Diagnosticul se pune cu ajutorul urografiei și al pielografiei retrograde Tratamentul constă în rezecția joncțiunii pielo-ureterale și anastomoză uretero-pielică la punctul decliv, cu sau fără rezecție plastică a bazinetului ANOMALIILE DE TERMINAȚIE în condiții anormale, extremitatea distală a ureterului se poate deschide în afara vezicii Această anomalie se numește terminație ectopică a ureterului Ureterul ia naștere dintr-un mugure care pornește din canalul lui Wolff între mugurele ureteral și canalul lui Wolff (mai tîrziu canalul deferent) apare o lamă de țesut mezoder-mic, din care ia naștere trigonul vezical și peretele dorsal al uretrei, pînă la deschiderea canalelor ejaculatoare, pe care o desparte de orificiile ureterale în aceste transformări orificiile ureterale suferă o migrare de la locul lor primitiv Uneori această migrare lipsește complet (ureterul se varsă în căile genitale), sau este aberantă (orificiul ureteral se situează în țesuturile sau organele vecine) Terminația ectopică a ureterului este diferită la femeie și la bărbat La femeie reprezintă o anomalie relativ frecventă Orificiul ureteral se poate situa pe peretele dorsal al uretrei, în apropierea gîtuiui vezicii sau a meatului uretrei, la nivelul vulvei în vecinătatea meatului uretrei, pe peretele ventral al vaginului, în uter sau în canalul lui Gartner (localizare foarte rară) Orificiul ureteral ectopic poate corespunde unuia dintre cele două uretere normale De ob cei el reprezintă terminația unui ureter supranumorar, care aparține rinichiului cranial din duplicitatea pielo-ureterală completă ^^£ “ de u,i"‘ “”s"i,aU fcOLlLfc URETfcRULUt Sînt cazuri in caro incontinența osto intermitentă sau cu predominanță ortostatică Acest fapt so datorește unoi dilatații a segmentului terminal al ureterului, care formează un rezervor ce se golește intermitent și mai cu scamă în eforturile din timpul ortostatis-mului (Gouvelaire) w • Uneori incontinența poate lipsi, fie printr-o atrofie a parenchimului rinichiului cai им îi aparține orificiul ectopic, fie printr-o obstrucție totală a orificiului ectopic în acest din urmă caz, rinichiul corespunzător și cavitățile lui excretoare se transformă într-o pungă închisă, care conține cantități variabile de urină ( — ml) și a cărui extremitate caudală poate bomba în vagin (Olănescu) Atîta vreme cît această pungă nu se infectează, evoluează latent, sau cel mult poate da naștere la dureri lombare * Diagnosticul se pune pe existența incontinenței de urină alături de micțiuni normale Injectarea unei soluții de albastru de metilen în vezică nu colorează urina, care se scurge inconștient Prin aceasta, implantarea ectopică a ureterului se deosebește de fistula vezico-vaginală, de enureză și de insuficiența ortostatică a sfincterului vezical La inspecția regiunii vulvare și a vaginului și prin uretroscopie se poate descoperi orificiul ureteral ectopic Uneori el este ascuns între cutele mucoasei respective Injecția intravenoasă de indigocarmin ajută la descoperirea lui prin colorarea urinii Urografia poate pune în evidență ureterul supranumerar cu terminație ectopică, dacă rinichiul respectiv are valoare funcțională Semnele de prezumție pentru terminația ectopică a ureterului sînt existența a trei orificii ureterale în vezică (fapt care lasă să se bănuiască al patrulea, în afara vezicii), sau lipsa unui caliciu pe imaginea pielografică La bărbat, orificiul ureteral ectopic se poate găsi în porțiunea supramontanală a uretrei dorsale, în utricula prostatică, în canalele ejaculatoare, în canalul deferent sau în vezicula seminală Deoarece orificiul ectopic este constant situat deasupra sfincterului striat, incontinența de urină lipsește, ceea ce face ca anomalia să treacă în general neobservată Se descoperă cu ocazia unei uretroscopii posterioare sau a apariției unui calcul în extremitatea caudală a ureterului respectiv Tratamentul terminației ectopice a ureterului este exclusiv chirurgical Atitudinea trebuie să fie în principiu conservatoare Primul obiectiv este suprimarea incontinenței de urină Metoda prin care se realizează este în funcție de starea hemirinichiului căruia îi aparține anomalia ' Cînd acesta este neinfectat și are o funcție bună, incontinența trebuie să fie vindecată, păstrîndu-se parenchimul renal Se obține acest lucru prin implantarea ureterului a cărui terminație este ectopică în vezică (uretero-cistoneostomie), sau prin implantarea acestui ureter în ureterul care se termină normal în vezică (anastomoză uretero-ureterală termino-laterală), procedeu proferat, dacă permite starea anatomică Cînd cazul s-a complicat cu hidronefroză, infectată sau nu, este indicată heminefro-ureterectomia, adică extirparea hemirinichiului și a ureterului cu orificiul ectopic implantat Operația este posibilă și ușoară cînd între coi doi hemiriniohi există o zonă de separație, fiecare avînd un pedicul vascular separat în caz contrar, există riscul să se compromită vaseularizația rinichiului sănătos In această situație, dacă rinichiul opus este sănătos are indicație nefrectomia \cail N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU ANOMALIILE DE NUMĂR Acestea sînt: absența ureterului (agenezia), ureterul dublu sau triplu, observate în agenezia renala și în rinichiul dublu DILATAȚIA CHISTICĂ A EXTREMITĂȚII CAUDALE A URETERULUI Această anomalie mai este cunoscută și sub numele de ureterocel Este o dilatație a segmentului intramural al ureterului, care herniază sub forma unui chist în cavitatea vezicii Cauza anomaliei este strictura congenitală a meatului ureterului sau o valvula situata deasupra acestuia, care produc un obstacol în scurgerea normală a urmii prin ureter Segmentul intramural al ureterului se dilată sub acțiunea presiunii urinii și herniază în vezică; Anomalia poate fi uni- sau bilaterală Volumul dilatației poate varia, de la acela al unei alune, pînă la cel al unei portocale Uneori poate umple toată cavitatea vezicii Alteori se pediculizează, putîndu-se angaja în uretră, pentru a ieși la exterior prin meatul uretral (aceasta se observă numai la femei) Orificiul ureteral este în general foarte mic, punctiform și situat undeva pe suprafața tumorii Rareori poate lipsi, punga chistică fiind complet închisă Pereții pungii sînt constituiți din mucoasa vezicală și din mucoasa ureterală, separate printr-un strat subțire de țesut conjunctiv în care sînt răspîndite fibre musculare netede Punga conține urină limpede sau purulentă și uneori calculi Deasupra ei ureterul și uneori bazinetul și rinichiul sînt dilatate Anomalia poate evolua fără simptome toată viața Cînd se manifestă, nu are semne patognomonice, acestea ținînd în realitate de complicațiile ei Cel mai frecvent simptom este durerea renală prin distensie sau retenție septică, asociată cu febră Uneori apar semne vezicale, ca polakiurie și disurie care poate merge pînă la retenția de urină Ureterocelul poate să prolabeze prin meatul uretrei Adeseori punga este sediul unui calcul secundar Cistoscopia identifică dilatația chistică a extremității caudale a ureterului Aceasta apare ca o tumoare în zona unui orificiu ureteral, de volum variabil, nepediculată sau pediculată, cu suprafața regulată sau lobulată, translucidă și animată de mișcări alternative de expansiune și retracție Pe suprafața ei se află într-un punct meatul ureteral, prin care se ac ejaculările urinii în jeturi foarte subțiri Fiecare ejaculare corespunde cu micșorarea volumului tumorii rin cistoscopie se deosebește dilatat de edemul orificiului ureteral gulat, de prolapsul mucoasei ureterale o proeminență conică, în vîrful fie iul ureteral I >• « >ra™«id J, asemănătoare cu cele din sineturile traumatice sau mtlamatoare Simptomele Manifestarea clinică a stricturilor ureterului diferă în funcție de rapiditatea cu care ep^r:X neobservată, fără manifestări clinice atunci cînd prin dezvoltarea ei duce într-un timp scurt la astuparea ureterului Rinichiul se atrofiază tiepta Stricturile care se dezvoltă în cursul unei inflamații pielo-renale se manifesta prin simptomele caracteristice pionefrozei Stricturile traumatice dau naștere la colici nefretice, care apar la puțin timp după accident Durerea renală timpurie, de distensie, nu este însă constantă Uneori apare tîrziu, cînd hidronefroză s-a format Numai prin cunoașterea amănunțită a antecedentelor se poato descoperi cauza acesteia într-o leziune traumatică a ureterului Strictura inflamatoare se manifestă prin colici nefretice mai mult sau mai puțin intense și de durată variabilă Crizele dureroase apar în gene‘ral cu ocazia unei po-liurii provocate de ingestia abundentă de lichide Accese de pielo-nefrită acută însoțesc adesea durerile de distensie renală (colicile nefretice) Semnificația este gravă, deoarece procesul infecțios amenință serios rinichiul Diagnosticul stricturilor ureterului se stabilește pe baza semnelor clinice și prin explorări urologice Prin urografia intravenoasă se constată strictura și se localizează sediul ei în plus, se obțin date asupra stării funcționale și anatomice a Uneori este greu să se deosebească pe imaginea ureterului, de o strictură constituită Uretero-pielografia retrogradă este necesară pentru a ce privește existența, sediul și organicitatea stricturii Cateterismul ureteral are valoare în diagnosticul stricturii ureterului numai cînd o sondă cu calibru mai mic poate trece deasupra obstacolului la care s-a oprit o sondă cu calibru mai mare în caz contrar, obstacolul poate fi datorit unui calcul sau unei îndoituri a ureterului Radiografia simplă îngăduie diagnosticul diferențial între un calcul și o strictură ie oscopia și urokimografia sînt metode de explorare folositoare in diagnosticul stricturilor ureterului • ° frecvent ^“sUicturih^ distru erea rinichiului Acest pericol este mai sînt ireversib Г Str cturTeT V ,lnfl amatoare aa™ au tendință la progresiune continuă și reversibde Stricturile congenitale s nt mai puțin periculoase din acest punct de vedere Tratamentul Depinde de natura stricturii si de lozinnîin i • rinichiului urografică un spasm localizat al confirma datele urografiei în ceea BOLILE URETERULUI în cazurile în care exista și o poriureterita, introducerea sondei ureterale și reca i brarea ureterului so obțin mai ușor daca se face o liberare chirurgicală a organului in masa do țesut scleros care îl înconjură (ureteroliză) Stricturile traumatice vechi se tratează prin rezecție și ureterorafie pe son а uie e rală de modelaj (de preferat din material plastic), cînd rinichiul are o valoare uncționa a bună, cînd se află situate în segmentul cranial al ureterului și nu sînt prea întinse Daca strictura este situată în segmentul terminal al ureterului, este indicată uretero-sigmoi o-stomia sau o operație de plastie cum este operația lui Boari Dacă rinichiul este alterat funcțional și congenerul său este sănătos, se recurge la nefrectomie Cînd aceasta nu este posibilă, din cauza insuficienței rinichiului opus, singura posibilitate care ar rezolva problema este nefrostomia După aceleași indicații și prin aceleași metode se face tratamentul stricturilor in a-matoare de natură banală д Tratamentul stricturilor de natură tuberculoasă depinde, în primul rînd, de starea rinichiului Cînd acesta prezintă leziuni importante, este indicată nefrectomia * Tratamentul conservator intră în discuție numai dacă leziunile renale sînt foarte discrete sau dacă starea rinichiului opus contraindică nefrectomia Acest tratament este dominat de starea vezicii Cînd vezica prezintă leziuni grave, cu pierderea capacității, este indicată derivarea înaltă a urinii prin nefrostomie sau ureterostomie cutanată Se poate practica de asemenea uretero-sigmoidostomia Cînd vezica este sănătoasă, tratamentul conservator este dictat de sediul stricturii Dacă aceasta este localizată pe segmentul terminal (intramural sau juxtavezical la cel mult cm depărtare de peretele vezicii), este indicată operația lui Puigvert (rezecția stenozei și reimplantarea ureterului în vezică pe cale transvezicală) Dacă strictura este mai sus (la cel mult cm deasupra vezicii), uretero-cistoneostomia, după rezecția porțiunii stenozate sau anastomoza uretero-vezicală (între vezică și porțiunea dilatată suprastricturală) dau rezultate bune Operația plastică a lui Boari (confecționarea unui ureter lung pînă la cm dintr-un lambou vezical) este indicată în unele stenoze mai înalte și mai lungi Cînd strictura este situată la nivelul ureterului proximal, se poate recurge la rezecția stenozei joncțiunii pielo-ureterale și ureterorafie sau la pielo-ureterostomie Rezultatele acestor operații nu sînt totdeauna bune Tratamentul stricturilor canceroase este mai dificil Cînd strictura se datorește unei tumori vezicale, este indicată secționarea și reimplantarea ureterului în peretele vezical sănătos Cînd se datorește unei tumori ureterale, se pot încerca rezecția segmentară a ureterului si ureterorafia în cazurile în care stenoza este datorită compresiunii ureterului de către un țesut de infiltrație neoplazică pornit de la organele din jur, tratamentul cel mai bun este uretero-sigmoidostomia Nefrectomia nu are indicație decît dacă unul dintre rinichi este bun din punct de vedere anatomic și funcțional, iar celălalt a fost exclus dinainte prin stază și infecție STRICTURILE URETERALE EXTRINSECI (compresiuni dinafară) Calibrul ureterului poate fi micșorat, ca rezultat al unei comprimări prin procese pato logice ale organelor vecine sau alo țesuturilor oaro- Înconjură, în general, ureterul avînd o mobilitate relativă, scapă într-o oarecare măsură compre siunilor, păstrindu-și o permeabilitate suficientă * VW- ix • X ' Q ' ~ Acad' M' H RT L ME , Pr°f urelendui , » turlirta Umanului lui Numai In oașul olnd «a so exercită pe un plan dur (oasele micu ui bazin etc apare o dilatație a ureterului în porțiunea supraiacentă în cazul cînd ureterul este prins într-un bloc de țesut fibros inflamator sau de infiltrație canceroasă, lumenul lui este foarte strimt, chiar total astupat V Semnele clinice ale compresiunii ureterului sînt durerea renală, mai, mult sau mai puțin violentă, asemănătoare cu durerile întîlnite în hidronefroze, și piuria totală, rezistentă la tratamentul obișnuit Anuria apare numai în cazul în care astuparea urotc-rului este completă Diagnosticul se stabilește pe baza antecedentelor (traumatisme operatoare, înllamațn, neoplasm de vecinătate etc ) și prin urografie sau uretero-pielografie retrogradă, care arată deformații caracteristice ale organului Tratament Cînd în urmările postoperatoare imediate ale exerezei unei tumori pelvine, ale unei histerectomii etc apare anuria, trebuie să se redeschidă rana și să se libereze ureterul, dacă s-a constatat prin explorare urologică că lumenul lui este obstruat Cînd leziunea ureterului se datorește unui bloc de scleroză periureterală, este necesară liberarea chirurgicală a organului Cînd ureterul este prins într-o infiltrație neoplazică a parametrului, dilatațiile cu sondă ureterală pot restabili uneori calibrul Dacă țesutul care- comprimă ține de o tumoare vezicală, se secționează ureterul în apropierea vezicii’și după cistectomie parțială se face uretero-cistoneostomie în țesut vezical sănătos z Cînd liberarea ureterului nu se poate face, este necesară nefrectomia CALCULII URETERULUI Calculii ureterului sînt primitivi sau secundari Primii se întîlnesc extrem de rar și se formează chiar în ureter (pe un fir perforant după o ureterorafie, într-un diverticul ureteral, într-o dilatație chistică etc ) în mod obișnuit, calculii ureterului sînt secundari Ei provin din rinichi si ajung în ureter în cursul migrării lor spre vezică ’ ° Strîmtonle fiziologice ale ureterului și stricturile patologice ale conductului ajută la oprirea în ureter a calculilor care emigrează Anatomia patologică • în timpul micțiunilor ё atre vezică, de unde se elimină “X" X™XT’di"“ ***- "« agata da maooa a «rotarului («alX a’gXX’XX’T “ P"" încarcerat) d’VWtlCU ln Peretele ureterului în care se localizează (calcul bolile uRetERUlUI Sediul obișnuit al calculilor fixați este în segmentul polvin sau juxtavezica a ur® J rului ( % dintre cazuri) Localizarea în ureterul lombar ( %) și în ureterul i iac (a / ) sînt mai rare Calculul fixat poate crește pe loc, atingînd dimensiuni mari * în marea majoritate calculii ureterului sînt unilaterali Calculii bilaterali sin răii în % din cazuri calculul ureterului este unic Calculii multipli variază ca număr, în venerai — într-un caz operat de Olănescu și Streja, o imensitate de calculi de mărimea unui bob de mei astupau ureterul, de la strîmtoarea iliacă, pînă în treimea proximală a segmentului lombar , x , Calculii ureterului sînt de obicei mici (de la volumul unui bob de grîu, pîna ia acela al unui sîmbure de curmală) Excepțional s-au întîlnit calculi ureterali do volumul unei nuci sau chiar al unui ou Fedoroff citează un asemenea calcul, cu o lungime de cm Forma calculilor ureterului este variabilă De obicei rotunzi sau ovalari, ei pot fi alungiți (drepți sau curbi), cilindrici, poliedrici Suprafața lor poate fi netedă, regulată, sau cu asperități multiple, neregulată (muriformă) în special calculii de exalați sau de urați au asperități Uneori forma calculilor este modificată prin apariția unui șanț pe una din fețele lor, săpat de curentul de urină Calculii ureterului sînt formați din oxalat de calciu, carbonat și fosfat de calciu, acid uric și urați în prezența calculului se produce o inflamație a peretelui ureterului și uneori și a țesuturilor din jur (periureterită scleyoinflamatoare) j>/ Imediat sub calcul iau naștere o strictură inflamatoare, un prolaps al mucoasei ureterului sau un edem al acesteia Aceste leziuni pot fi cauza unei, fistule urinare după uretero-litotomie Destul de rar calculul poate perfora peretele ureterului, dînd naștere la supurații în țesuturile periureterale Deasupra calculului ureterul poate avea un aspect absolut normal Aceasta se observă în cazul în care calculul se găsește în ureter de puțin timp și în cazurile în care el astupă brusc și complet ureterul, producînd astfel o încetare a secreției rinichiului De obicei ureterul supraiacent calculului este dilatat Uneori dilatația atinge dimensiunile unei anse a intestinului subțire Prezența calculului se răsfrînge asupra rinichiului supraiacent în caz de astupare brutală și completă, se produce o inhibiție funcțională a rinichiului Urina nu se mai secretă în asemenea cazuri simptomele clinice pot lipsi Rinichiul nu prezintă modificări anatomopatologice Un asemenea rinichi, mut din punct de vedere funcțional (rinichi în ,,hibernație“), își poate recăpăta funcția normală, după intervale uneori foarte lungi, de îndată ce obstacolul este înlăturat Cînd astuparea ureterului se produce încet, rinichiul își continuă funcția secretoare și presiunea urinii în căile excretoare crește Acestea se dilată prin stază și distensie, dînd naștere unei uretero-hidronefroze în cele din urmă, calculul ureteral distruge, rinichiul mult mai repede și mult mai constant decît calculul rinichiului Pielo-nefrita (gcută, cronică sau subacută) și pionefroză sînt modalitățile prin care un calcul ureteral inclavat distruge rinichiul Simptomele Calculii ureterului pot evolua fără manifestări clinice în asomenoa stare, ei sînt descoperiți Intîmplător, ou ocazia unei radiografii executate în scopul unei explorări’ clinice impusă de o piurie persistentă sau de altă tulburare Chiar fără manifestări clinice calculul ureteral duce la distrugerea progresivă și tăcută a rinichiului ' /cad N HOțȚTOLOMh p/oț Olț- OLANJ^£^ Tabloul clinic al calculilor ureterali este deosebit, după cum astuparea ureterului " “X™: “• tab'“ă ‘іри’ “lioii netrC Du;ereaSpdoate Vi oSul^^g- urateralui, șî se exagerează din timp în timp Ea ZrZChpot?isFXcetracterul celor din oistită, însoțindu-se cu micțiuni dese, cu tenesme, cu iradiații în testicul, în rect, în perineu și in glan • °eas a se °' cind calculul este juxtavezical; în unele cazuri tabloul clinic este dominat de o infe urinară acută, cu frisoane, febră mare, transpirații abundente, dureri lombare con tura musculaturii lombare și semne de intoxicație profundă (forma pielo-nefntica) înlăturarea obstacolului din ureter este singurul mijloc eficace de tratament Forma anurică este de obicei precedată de dureri, fie de tip colica nefretica, ie tip fix Rinichiul de partea calculului este inhibat funcțional, cel opus fiind singurii caie își menține funcția secretoare Anuria se produce în momentul în care ureterul blocat aparține unui congenital sau dobîndit, în cazul în care ureterul opus era dinainte astupat de un calcul „mut“, sau în cazul în care se produce o inhibiție reflexă a rinichiului reflexă) Astuparea cronică a ureterului se manifestă uneori prin dureri de tipul tice sau al durerii permanente cu sediul fix, alteori prin accese repetate de anurie, precedate sau nu de dureri, ori prin hematurie totală (macroscopică sau microscopică) persistentă Adesea o piurie persistentă asociată cu dureri sau cu accese de anurie ori cu hematurie poate fi singurul semn al acestei forme clinice a calculului ureterului Apariția unei tumori renale (hidronefroză sau pionefroză), precedată sau nu de unul din semnele de mai sus, constituie de asemenea un aspect clinic al calculului ureterului rinichi unic opus (anurie colicii nefre- Diagnosticul „ • Л i) Semnele funcționala (durerea, anuria, piuria, hematuria etc ) pun diagnosticul de prezumție Semnul clinic de certitudine este descoperirea calculului în ureterul juxtavezical, prin tact rectal sau vaginal Examenul urinii arată în °/o din cazuri, prezența unei hematurii microscopice, care adăugată la semnele clinice, întărește presupunerea existenței calculului ureteral Cistoscopia descoperă, în caz de calcul situat în porțiunea juxtayezicală sau intra-murală a ureterului, edemul orificiului* ureteral Adesea în orificiul ureteral se observă calculul, pe cale de eliminare Cateterismul ureteral arată existența unui obstacol, dar nu poate da informații asupra naturii lui Pe de altă parte, sonda poate trece ușor deasupra calculului, fără să avem senzația că atinge un calcul Radiografia simplă descoperă calculul prin imaginea opacă situată pe traiectul ureteralul Deoarece pete opace situate înafara ureterului pot da imagini false de calmii în specia la nivelul segmentului pelvin al ureterului (fleboliți, ganglioni calcificați etc ) es e utila radiografia executată după cateterismul cu o sondă ureterală opacă precizîndu-se astfel sediul intra- sau extraureteral al unei asemenea imagini ’ preC ZlndU Se petelor opace Ea^ara avaÎta^ul^că" ГсагигіЪ^Г^іѴсаГ ! ПГ’ intraUreteral al P- - -agnosticul prJsemne BoLlLfe UftfeTERULUt dă indicații asupra funcției rinichiului supraiacent (normală sau alterata, rinichi în hibernare) și stării rinichiului opus, Uretero-pielografia retrogradă descoperă uneori calculii ureterali invi ' , agt apar ca pete mai puțin opace în imaginea ureterului umplut cu substanța ■ a Are neajunsul că adesea calculul este înecat în substanța opaca, disparîn j - ® radiografioă Pneumoureterografia este mai practică, deoarece poate pune n > prin contrast de imagine, calculul invizibil sau mai puțin vizibil Uretero-pie ogra clar modificările uretero-pielo-caliciale supraiacente calculilor Evoluția și prognosticul Prognosticul calculului ureterului este legat de starea rinichiului supraiacent Dacă O obstrucție acută inhibă funcția rinichiului, prognosticul este relativ bun, ea revenind a normal imediat după eliminarea calculului • ₽ * ± Dimpotrivă, obstrucția cronică duce la hidronefroză sau, în cazurile in ec a e, pionefroză sau pielo-nefrita atrofică Tratamentul Tratamentul calculilor ureterali este medical, endoscopic și chirurgical Tratamentul medical urmărește înlăturarea durerilor și ajută la eliminarea calculilor и mobili în același timp el urmărește prevenirea infecției și reechilibrarea constantelor biologice în cazul anuriei Primul scop al tratamentului medical este combaterea durerii (trebuie făcută cu mijloace care paralizează contracția fibrelor musculare ale ureterului și favorizează diureza) împotriva durerilor se folosesc medicamente cu acțiune parasimpaticolitică (atrojpina, extractul de beladonă) Morfina, care calmează durerea, dar mărește contracția ureterului (ceea ce favorizează imobilizarea calculului), este contraindicată în colica nefretică prin calcul Infiltrațiile splanhnicului sau ale pediculului renal cu novocaină % calmează durerea, mențin contracția fibrelor musculare ale ureterului și cresc diureza, favorizînd eliminarea calculului Substanțele ganglioplegice dau rezultate foarte bune în ceea ce privește suprimarea durerii și eliminarea spontană a calculului Al doilea scop al tratamentului medical este expulzarea calculului pe cale naturală Aceasta este posibilă cînd calculul nu depășește un diametru de , cm și cînd nu s-a produs infecția Cura de diureză este unul din mijloacele cele mai eficace Apa distilată simplă sau adăugată cu — linguri de glicerină și apele minerale hipotone, în cantități mari dintr-o dată, sau în doze repartizate în cursul zilei, sînt diuretice de mare importanță Creșterea diurezei dă naștere unei hipotonii a musculaturii ureterului, înlesnind eliminarea calculului Acțiunea diuretică a apei distilate și a apelor minerale hipotone se explică prin crearea unei hipotonii extracelulare Se pot administra în cura de diureză ceaiuri cu acțiune diuretică asupra celulei renale (cozi de cireșe, mătase de porumb) Cura de diureză este contraindicată cînd rinichiul de partea calculului este în hibernați, sau cînd există o dilatație uretoro-piolo-oalicială în asemenea cazuri ea nu are efect Este de asemenea contraindicată în hipertensiune, insuficiență cardiacă etc Cura de diureză se poate asocia ou medicamente antispastice și favorizante ale contracției peristaltice (prostigmină, retrohipofiză) Medicația antiinfocțioasă so rezumă la antibiotice, după indicațiile antibiogramei л пй N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂ NESCU - -— -, — - « • ~ , >u]are netede se îngroașă ca un ine] sfincte- ; j pot dezvolta in orice parte a peretelui, sediul preferat ăl diverticulilor congenitali este la nivelul punctelor slabe ale peretelui vezicii Diverticulii conțin urină, de obicei infectată Mucoasa care îi căptușește suferă modificări (ingroșări și ulcerații) sub acțiunea proceselor inflamatoare cronice, înlesnite de staza urinii» Nu rareori în diverticuli se dezvoltă tumori (angioame, caver-, noame, papiloame, carcinoame) sau calculi Comunicarea între vezică și punga diverticulului are forma unei găuri căptușite cu o mucoasă mai închisă la culoare, care nu este altceva decît mucoasa vezicală ce trece spre cavitatea diverticulului Ureter sKng Diverticul Ureter drept Vezica Orificiul ureteral sting ureteral se des- Fig — Diverticul vezical Orificiul chide în diverticul (după Young și Davis) DiperticuZii dobindiți Se caracterizează prin multiplicitatea lor, prin volumul lor relativ mic și mai cu seamă prin aceea că peretele lor este format numai din mucoasă De fapt, diferențierea între diverticulii congenitali și cei dobindiți pe baza structurii anatomice a peretelui nu este exactă în ambele varietăți poate exista un perete format, fie numai din mucoasă, fie din toate straturile peretelui vezicii Cercetările histologice au arătat că totdeauna și în amîndouă varietățile se găsesc fibre musculare netede la suprafața sacului mucos al diverticulului Aceste fibre sînt însă uneori greu de recunoscut din cauza atrofiei și a înlocuirii lor prin țesut scleros Diverticulii, în special cei congenitali, nu rămîn fără influență asupra vezicii și ureterelor Mușchiul vezicii se hipertrofiază chiar atunci cînd nu se găsește un obstacol în golirea organului, probabil datorită efortului ce se cere detrusorului pentru evacuarea urinii în condițiile anormale create de prezența diverticulului Raporturile strînse pe care diverticulii congenitali voluminoși le au cu ureterul explică modificările căilor urinare superioare în asemenea cazuri Țesutul conjunctiv peridiverticular rămîne multă vreme modificat și formează un plan despărțitor datorită căruia diverticulul se poate diseca ușor Cu timpul însă, se transformă Intr-o coajă sclero-lipomatoasă aderentă la peretele diverticulului și la organele vecine: rect, peritoneu, vasele mari etc Diverticulii, în special cei congenitali, se observă mai des la bărbați decît la femei Patogenia lor este încă discutată Dacă pentru diverticulii cîștigați rolul presiunii intra-vezicale apare clar, patogenia diverticulilor congenitali rămîne încă neexplicată Nu se Știe precis dacă aci este vorba de leziuni preexistente (anomalii de conformație a vezicii) care se dezvoltă mai tîrziu sub acțiunea presiunii intravezicale, sau de adevărate hernii In punctele slabe alo peretelui vezical Un fapt pare a fi bine stabilit, și anume că aproape în toate cazurile diverticulii vezi-cali, indiferent de originea lor, coexistă cu un obstacol în golirea vezicii (disectazie a gîtului Vezical, stricturi uretrale etc ) Presiunea intravezicală, care suferă o creștere bruscă în timpul Acad N HORTOLOMEI prof- Gh OLANEȘCU micțiunii, pasă aaupra P« »« -»’• »"> “te'ă fie hernii ale mucoasei printre fasciculele musculare, fie adevarate împingem P vezical in totalitate în dreptul punctelor slabe Fiziopatologia Diverticulul este în comunicare cu cavitatea vezicii printr-un orificiu mai larg sau mai strimt, după cum dezvoltarea lui a fost bruscă sau înceata Nu exista la nivelul ace stuia un sfincter propriu-zis, deși totdeauna se notează o îngroșare a stratului muscular neted al peretelui , , în timpul umplerii vezicii o parte din urină trece în diverticul Golirea diverticulului este în funcție de posibilitățile lui de contracție și de sediul și dimensiunile orificiului lui Dacă peretele are un aparat muscular bine dezvoltat și cu putere contractilă, iar orificiul este larg și situat într-o poziție declivă, el se golește în vezică în timpul micțiunii Dacă însă aceste condiții lipsesc (perete necontractil, orificiu strîmt), golirea nu mai are loc și urina stagnează în cavitatea lui La începutul micțiunii, urina din vezică trece în diverticul, din cauza presiunii brusc crescute Către sfîrșitul micțiunii, cînd această presiune scade, o parte din conținutul diverticulului se golește din nou în vezică Golirea este parțială, deoarece contracția peretelui vezical la sfîrșitul micțiunii închide orificiul diverticular Cînd micțiunea este terminată detrusorul se relaxează, ceea ce face posibilă deschidereaorificiului diverticular și trecerea unei părți din conținutul diverticulului în vezică Aceasta creează o nouă nevoie de a urina Așa ia naștere simptomul cunoscut sub numele de micțiune în doi timpi, caracteristic diverticulilor Există cazuri cînd retenția în diverticul este completă Urmările retenției urinii în diverticul sînt multiple Pe primul plan se situează diver-ticulita și peridiverticulita, calculii intradiverticulari și proliferările inflamatoare Retenția urinii în diverticul influențează mecanismul de deschiderea gîtului vezicii Așa se explică în unele cazuri dispariția retenției vezicale prin înlăturarea chirurgicală a diverticulului Se cunosc cazuri în care enuclearea unui adenom al prostatei nu poate suprima retenția vezicală, dacă nu s-a extirpat și diverticulul coexistent Contracția detrusorului are rol important în mecanismul retenției urinii în diverticul Un diverticul nu se poate drena prin cistostomie, din cauză că mușchiul vezical pus în stare de repaus prin această operație închide complet orificiul lui Simptomele Manifestarea clinică a diverticulilor nu este unifor Există cazuri în care boala evoluează latent Descoperirea ei este întîmplătoare cu ocazia unei cistoscopii sau unei cistografii făcute pentru simptome de inflamație a vezicii (cistite persistente), tulburări în evacuarea vezicii, o piurie care nu dispare, sau o retenție de urină care persistă după extirparea adenomului prostatei etc Există de asemenea diverticuli care nu sînt descoperiți decît la autopsie nronrH dîvLTT Пит?тГ di CaZUri bOala Se manifestă Prin semne clinice Nu toate sînt propni diverticulului Unele aparțin și altor stări patologice ale vezicii « D‘”‘" l t« U micțiune, prin retenție incompletă cu Z Mrt i' î“"™' P'“ r“’ completă Asemenea tulburări se observă însă si b infla ♦T*’ — РГІП Ге еП|’в gîtului vezicii a § inflamațiile vezicii, sau în disectaziile bolile Vezicii urinare Micțiunea în doi timpi (apariția la un interval foarte scurt — cîteva minute — după micțiune a unei noi nevoi dea urina, urmată de golirea unei cantități apreciabile de urină) este considerată de unii ca semnpatognomonic în realitate, ea nu este nici constantă (lipsește în multe cazuri), nici particulară diverticulului (poate fi observată și în alte ocazii) Hematuria terminală sau totală cu accentuare terminală se observă uneori în diverticulii vezicii Ea poate fi însă tot atît de bine și manifestarea unui calcul vezical sau a unei tumori vezicale Piuria este un semn care apare mai tîrziu, cînd diverticului s-a infectat, dar care este constant și sigur Este masivă și tenace Urina este foarte tulbure la emisiune și lasă un depozit voluminos De multe ori are miros fetid Mediul vezical se limpezește foarte greu prin spălătură și se tulbură brusc, uneori la simpla schimbare de poziție a bolnavului Această piurie totală cu intensificare terminală rezistă nejustificat la tratament Semnele de certitudine a diverticulului se descoperă prin cistoscopie și cistoradiografie Cistoscopia pune în evidență orificiul diverticulului sub forma unei găuri rotunde în peretele vezicii, căptușită cu o mucoasă edemațiată Nu rareori se întîmplă ca acest orificiu să nu se poată observa, fie din cauză că este ascuns în cutele mucoasei vezicale inflamate, fie din cauză că sediul lui se află într-o regiune pe care cistoscopul nu o poate cuprinde în raza lui de vizibilitate Adesea orificiul diverticular se poate confunda cu un orificiu ureteral căscat Cistoscopia nu poate exclude prezența unui diverticul atunci cînd semnele clinice sînt evidente pentru el De asemenea, ea nu poate da informații asupra volumului diverticulilor sau asupra valorii contractile a pereților lor Radioscopia simplă descoperă calculii care se pot găsi în diverticuli (umbre opace rotunde la periferia ariei vezicale) Cis tor adio grafia, în diferite incidențe, după umplerea vezicii cu o substanță de contrast (sulfat de bariu) arată prezența diverticulilor, forma, volumul și sediul lor (fig ) O radiografie repetată după golirea substanței de contrast din vezică poate preciza dacă și diverticului se golește sau nu (persistența substanței de contrast în cavitatea lui) Umplerea neregulată a diverticulului indică prezența de neoformații în el Tratamentul Tratamentul diverticulilor vezicali este paliativ și radical Tratamentul paliativ constă în administrarea de antiseptice urinare și spălături vezicale «au intradiverticulare (sub control cistoscopic) cu soluții antiseptice slabe (permanganat de potasiu l°/ ) Acest tratament este indicat în diverticulii mici și multipli Cînd există concomitent Și o disectazie cervicală, aceasta se va trata după indicație: rezecție endoscopică în scleroza gîtuiui sau enuclearea adenomului în adenomul prostatei Tratamentul radical este indicat în diverticulii voluminoși, care pot da complicații grave V - butonieră Jn peritoneu, prin carp sp inspectează pavitatpa peritoneală, Cînd II ÎT Acad> N‘ HORTOLOMEI, prof Gh, OLĂNESCU In peritoneu se găsește urină, ceea ce denotă o ruptură intraperitoneală, se mărește incizia de laparotomie, se golește urina, se curăță cit mai bine peritoneul și secanta ruptura caic se coase în două straturi (profund, total, cu fire neperforante și superficial sero-seros) Cavitatea peritoneală se închide după ce s-a drenat Urmează o cistostoinie suprapubiană, prin care se drenează urina vezicală cu o sondă Pezzer Cînd ruptura intraperitoneală se găsește pe peretele dorso-caudal al vezicii și nu poate fi cusută, este deajuns un tamponament de vecinătate cu o meșă Unul din capetele meșei va fi scos în afară prin incizia de laparotomie Cînd în cavitatea peritoneală nu se găsește urină, ceea ce denotă o ruptură extraperi-toneală, se închide peritoneul și se practică o cistostomie de drenaj prin sondă Pezzer, fără să se mai coasă peretele vezicii Drenajul spațiului perivezical infiltrat cu lichid uro-hematic este obligatoriu Sonda Pezzer se menține — de zile, timpul necesar cicatrizării peretelui vezicii, după care se suprimă, fiind înlocuită cu o sondă uretrală permanentă pînă la închiderea orificiului de cistostomie SFÎȘIERILE VEZICII Aceste leziuni se întîlnesc exclusiv în traumatismele bazinului osos Foarte rar au fost observate în cursul simfizeotomiilor Ele se produc prin două mecanisme în traumatismele care provoacă o disjuncție a simfizei pubiene, fără fracturi ale oaselor bazinului, ligamentele pubo-vezicale smulg în deplasarea lor peretele vezical pe care se inseră, dînd o sfîșiere vezicală prijj^mulgere în traumatismele care provoacă fracturi ale ramurilor pubiene, peretele vezicii este străpuns de unul din fragmente și se realizează varietatea de sfîșiere vezicală prin stră- pungere, • Anatomie patologică Sfîșierea vezicii este totdeauna extraperitpneală Sediul ei este la nivelul peretelui ventral sau al pereților laterali ai vezicii Uneori această leziune are o localizare înaltă (vezicală) De cele mai multe ori localizarea ei este joasă (uretro-cervicală) Urina, trecînd în țesutul perivezical, dă naștere la flegmoane care difuzează spre spațiul lui Retzius, spre gropile iliace, spre canalul inghinal sauTpre spațiul ischio-rectal Simptome Sfîșierile vezicii se manifestă prin tulburări micționale: tenesme vezicale, icțiuni dificile, hematurie și, foarte obișnuit, retenție de urină Aceleași semne apar și în ruptura uretrei, care este mult mai frecventă în traumatismele bazinului Diferența între ele se face prin cateterism vezical în sfîșierea vezicii uretra este permeabilă și prin sondă nu se poate evacua decît o cantitate foarte mică de urină san- guinolentă Apariția unei tumefacții suprapubiene, al cărei volum nu se modifică prin cateterism vezical evacuator, este semn sigur de sfîșiere a vezicii; Această tumefacție este urmarea infiltrației uro-hematice în spațiile perivezicale Evoluție Prognostic Prognosticul sfîșierilor vezicii este mai bun decît acela al rupturilor în general infiltrația uro-hematică perivezicală supurează, dînd naștere la flegmoane difuze, care de obicei se fistulizează și uneori duo la moarte Tratament Laparotomia mediană subombilicală cu verificarea cavității peritoneale, cistostomia pentru drenaj temporar al urinii vezicale și drenajul spațiilor perivezicale constituie tratamentul acestor leziuni în ceea ce privește leziunea peretelui vezical, se lasă în general netratată deoarece, din cauza poziției joase po caro o are, accesul oi osto foarte dificil Simpla punere în repaus a vezicii este suficientă pentru vindecare BOULE VEZICII URINARE PERFORAȚIILE VEZICII Sint leziuni provocate de agenți traumatici care acționează din interiorul vezicii către exterior (Marion) Acești «genți pot fi instrumente introduse în vezică în scop explorator (cistoscop etc ) sau operator (litotriție, electrocoagulare endoscopică pentru ulcerații sau tumori), corpi străini rigizi și ascuțiți, introduși în vezică din greșeală (în scop abortiv) sau intenționat (pervertiri sexuale) De multe ori perforația poate fi tîrzie, ca urmare a căderii unei escare după electrocoagulare (tumoare, ulcerație, rezecție endoscopică a prostatei) Posibilitatea unei astfel de leziuni impune un drenaj vezical prin sondă uretrală permanentă, după asemenea intervenții Anatomie patologică Perforațiile sînt de două feluri: incomplete și complete în perforațiile incomplete leziunea se mărginește în general numai la mucoasă O astfel de rănire poate fi punctul de plecare a unei pericistite în perforațiile complete este interesat întreg peretele vezicii După sediul leziunii, vezica intră în comunicare cu peritoneul (perforație intraperitoneală) sau cu spațiile conjunctive perivezicale (perforație extraperitoneală) Perforația completă poate fi cauza unei peritonite sau a unei pericistite flegmonoase Uneori perforația poate fi vezico-rectală sau vezico-colică Urmarea ei este fistula vezico-rectală sau vezico-intestinală III Simptome Semnele de certitudine ale perforațiilor care se produc în timpul mane- vrelor endoscopice sînt: golirea bruscă a vezicii de lichidul pe care- conținea și absența scurgerii în afară a lichidului introdus Durerea vie în regiunea hipogastrică și contractura parietală sînt de asemenea semne ale perforației vezicii în zilele care urmează apar semne de peritonită (durere abdominală, contractură, balonare, puls rapid în discordanță cu temperatura), sau semne de pericistită (tumefacție în regiunea hipogastrică sau în gropile iliace, febră de supurație, stare generală proastă și uneori piurie cu urină fetidă) Apariția unei fecalurii sau pneumaturii impune diagnosticul de fistulă vezico-intestinală Diagnosticul se precizează prin cistoscopie Tratament Perforațiile incomplete se tratează prin sondă uretrală permanentă imediat după operație în cazul cînd se complică cu pericistită, este necesară incizia focarului de supurație urmată de drenaj Perforațiile complete intra- sau extraperitoneale se tratează după aceleași reguli și cu aceleași metode ca și rupturile vezicii « ° Fistulele vezico-intestinale se tratează prin rezecția traiectului fhtulos, separarea organelor și coaserea lor separată Perforațiile prin corpi străini necesită ca prim timp al operației extragerea lor din vezică, ° TRAUMATISMELE DESCHISE (rănile vezicii) Din punct do vedere etiologic, rănile vezicii so împart în: operatoare și accidentale llănile operatoare sînt relativ frecvente Ele so produc accidental în cursul unor operații Vezica plină sau împinsă în sus do o tumoare pelvină sau do uterul gravid poate fi rănită Jn cursul unei laparotomij Bpbonibilicujo, Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLANESCU Cornul vezicii, alunecat în sacul unei hernii inghinale oblice interne poate fi secționat în momentul rezecției acestuia, cînd se face cura herniei în cursul simfizeotomiei sau al pubiotomiei, vezica poate fi sfîșiata prm smulgere Peretele dorso-caudal al vezicii poate fi secționat în operația cezariană vaginală sau în histerectomia abdominală sau vaginală, în momentul dezlipirii vezicii de uter Rănirile operatoare sînt t Fig — Căile de rănire a vezicii (după Legueu și Papin) sau primitive (deschiderea cavității vezicale are loc chiar în momentul operației), sau secundare (deschiderea vezicii se face secundar, prin necroza peretelui ei, consecutivă unei devitalizări produsă intraoperator) Rănirile secundare dau naștere la fistule vezico-vaginale Rănirile accidentale se observă rar în timp de pace Se produc prin diferite instrumente înțepătoare sau contondente: araci de vie, pari de gard, furcă de fîn, ciomag, picior de scaun Uneori sînt rezultatul împunsăturilor de animale (corn de bou) Locuri de pătrundere a agenților vulneranți pot fi: regiunea hipogastrică, perineul, rectul sau vaginul (răni prin „tragere în țeapă“) în timp de război, rănile accidentale ale vezicii sînt frecvente Raportate însă la celelalte răniri ale corpului, ele apar totuși rare • Statisticile autorilor sovietici, rezultate din experiența Marelui Război pentru Apărarea Patriei, arată că rănile vezicii prin armă de foc reprezintă traumatismele cele mai frecvente ale aparatului urinar Ele se produc prin arme albe (sabie, baionetă), și prin arme de foc (proiectilele de armă, schije de obuz, schije de bombă, șrapnel) Acestea din urmă sînt cele mai frecvente Locul de pătrundere a agentului vulnerant poate fi într-un punct oarecare al centurii pelvine, al perineului sau feselor, al abdomenului (fig ) Anatomie patologică Rănile operatoare au sediul în peretele ventral al vezicii, în pereții laterali, la vîrf sau în peretele dorso-caudal, după împrejurările în care s-au produs Sînt de obicei secțiuni cu marginile regulate, de formă liniară sau circulară Mai rar au margini neregulate Dimensiunile lor sînt variabile Rănile accidentale, prin armă de foc, pot avea sediul în orice parte a pereților vezicii Ele sînt extra- sau intraperitoneale Frecvența rănilor intraperitoneale este întrucîtva condiționată de starea de plin a vezicii Cu cit vezica este mai plină, cu atît ea ridică peritoneul mai mult deasupra simfizei făcînd mai puțin posibilă rana intraperitoneală (Fronstein) Rănile accidentale ale vezicii sînt incomplete sau complete Primele sint excepționale Cele complete, în care peretele vezical este interesat în totalitate, sînt obișnuite Ele pot fi unice (agentul vulnerant pro BOLILE VEZICII URINARE vootnd numai un orificiu do intrare și rămlnlnd inclus în vezică), sau duble (au un orificiu do intrare și unul do ieșire) Dimensiunile rănii vozicalo sînt variabile, în funcție de viteza proiectilului, de starea de plin a vezicii și do punctul do atac al agentului vulnorant (extraperitoneal sau intra-poritonoal) Cind vezica osto plină și viteza proiectilului mare, se produc vibrații în masa lichidă oare pot provoca adevărate explozii ale organului Rănile intraporitonealo sînt de obicei mai mari decît cele extraperitoneale Natura agentului vulnorant comandă de asemenea dimensiunile rănii Schijele voluminoase provoacă distrugeri mari în peretele vezicii Gravitatea excepțională a rănilor prin arme de foc nu este cauzată de leziunea vezi-oală propriu-zisă, ci de leziunile asociate ale oaselor bazinului ( %), ale rectului ( %, Sapiro), ale intestinului subțire ( — %, Goldin) și ale colonului, ale vaselor mari (iliaca externă și hipogastrică), ale uretrei (prostatică și perineală) La aceste concluzii au ajuns urologii francezi după războiul din și chirurgii sovietici după Marele Război pentru Apărarea Patriei Prezența corpilor străini (glonț, schije de obuz, eschile osoase, bucăți de veșminte) în rană este, de asemenea, un factor agravant, prin infecția pe care o provoacă și o întrețin Simptome Rănile operatoare sînt în general recunoscute în timpul accidentului Rareori, cînd sediul lor este în peretele dorso-caudal (în cursul histerectomiei), pot trece neobservate și se manifestă printr-o fistulă vezico-vaginală în majoritatea cazurilor rănile accidentale sînt însoțite de o stare de șoc traumatic, care depinde în cea mai mare parte de gradul leziunilor asociate în multe cazuri leziunile asociate atrag atenția, rana vezicii fiind descoperită cu ocazia unei operații de urgență executate cu scopul de a trata aceste leziuni Anamneză, locul orificiilor de intrare și ieșire și reconstituirea traiectului agentului vulnerant fac să se întrevadă posibilitatea existenței unei răni a vezicii chiar în lipsa manifestărilor ei Semnele prin care se exteriorizează o rană a vezicii nu sînt totdeauna sigure Unele dintre ele sînt inconstante și pentru aceasta pot duce la greșeli de diagnostic Hematuria este inconstantă în multe cazuri, cu toată nevoia accentuată de urinare, rănitul nu poate expulza decît cîteva picături de urină sanguinolentă Nu totdeauna se poate preciza cu ușurință dacă originea sîngelui se găsește într-o rană a vezicii sau a uretrei Scurgerea de urină sanguinolentă prin rana exterioară imediat după accident este posibilă numai în cazurile în care traiectul de la vezică la exterior este scurt și regulat Altfel, într-un traiect lung și anfractuos, urina se poate aduna sub forma unei colecții uro-hematice, de unde iese mult mai tîrziu la exterior Cateterismul explorator arată cu exactitate existența unei răni a vezicii Cind uretra este permeabilă și sonda nu poate extrage din vezică decît o cantitate foarte mică de urină sanguinolentă, deși bolnavul nu a urinat do mai multe ore, existență unei răni a vezicii este sigură Acest examen trebuie să so facă sub colo mai stricte măsuri de asepsie Altfel poate provoca infecții gravo Alto manovro do explorare a vezicii (spălătură, cistoscopie, cistografio) sînt formal contraindicate, din cauza infecțiilor gravo la caro pot da naștere; lichidul introdus în vezică so infiltrează în poritonou sau în spațiile perivezicale Apariția unoi roacții peritoneala osto somnul unei răni intraporitonealo Dezvoltarea unoi infiltrații porivozioalo osto somnul unoi răni oxtraporitonoalo Evoluție, Complicații, Evoluția rănilor vozicalo notratato osto gravă și foarte (Josoori mortală Poritopița generalizată, flegmonul oirpumspris sau infiltrația dș uripft sîpț - Chirurgie, vo| V Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU complicații care provoacă moartea, cu atlt mai mult cu cît se asociază cu hemoragii secun-dare din vasele mari Uneori, deși nu sînt mortale, evoluția lor este gravă prin durata lunga, prin supu-rațiile prelungite, prin fistulele urinare, cu localizări multiple (hipogastrică, inghinală, femorală, fesieră, vezico-vaginală, vezico-rectală etc ) Calculii vezicali se numără printre aceste complicații Prognosticul poate fi modificat în bine numai prin intervenția chirurgicală de urgență Tratament Rănile operatoare sînt mai ușor de tratat Cusătura imediată a peretelui vezicii în două planuri și instalarea unei sonde uretrale permanente asigură de obicei vindecarea în — zile Tratamentul rănilor accidentale va fi făcut de urgență El reușește numai dacă res- pectă anumite principii: tratamentul rănilor părților moi (excizie, hemostază, aseptizare), tratamentul leziunilor asociate (intestin, colon, rect), tratamentul leziunilor bazinului osos (excizia fragmentelor osoase), drenajul spațiilor perivezicale, cusătura rănii vezicale și drenajul urinii prin cistostomie Cînd rana părților moi este abdomino-pelvină și se bănuiesc o rană vezicală intrape-ritoneală și leziuni ale viscerelor abdominale, este indicată laparotomia mediană subom-bilicală Leziunile viscerelor abdominale (intestin) se tratează în primul rînd Rana vezicii se coase în două straturi și, după drenarea și închiderea cavității peritoneale, se face cistostomie pentru drenajul urinii vezicale Cînd rana vezicală este situată în peretele dorso-caudal, comportarea chirurgicală este aceeași ca și în rupturi (tamponare) Cînd rana părților moi este în regiunea hipogastrică și leziunea vezicală este extraperitoneală, după tratamentul leziunilor părților moi se stabilește o cistostomie, fie prin orificiul rănii vezicale, fie printr-o incizie nouă Spațiile perivezicale trebuie drenate Cînd rana părților moi este în regiunea fesieră, dacă prin excizia și debridarea ei se ajunge în spațiile subperitoneale și dacă printr-o incizie a peritoneului se constată urină în cavitate, se practică o laparotomie hipogastrică Tratamentul rănii vezicii se face după regulile obișnuite El este urmat de cistostomie de drenaj Rănile vezico-rectale au un tratament diferit, după cum sînt intraperitoneale sau subperitoneale Rănile intraperitoneale se descoperă prin laparotomie hipogastrică și se cos izolat cele două viscere Cistostomia de drenaj este obligatorie Colostomia pentru drenajul materiilor fecale nu este totodeauna necesară în rănile subperitoneale sînt suficiente cistostomia de derivație și drenajul spațiilor pelvine De obicei aceste răni sînt urmate de fistule vezico-rectale în multe cazuri se impune colostomia pentru derivarea materiilor fecale INFLAMAȚIILE VEZICII CISTITELE NESPECIFICE Inflamația vezicii urinare se numește cis/iia Ea poate fi localizată sau difuză I rocesu inflamator poate să intereseze numai mucoasa sau se poate propaga la toate straturile peretelui vezicii în cea mai mare parte a cazurilor cistita nu este decît complicația diferitelor boli • uro-genitale о Ьй аисоХипТ ОГЫ dt° ° SÎngUră CiStită’ СІ dG Cistite care> în afară de simptoma-ogia comuna, au caractere evolutive particulare, F BOLILE VEZICII URINARE Etiologia Cauzele cistitei sint prodispozanto și determinanta Cauze predispozante Cistită este mai dos observată la adu Iți și batnni Este mai frecventă la bărbat, decît la femeie (bolile aparatului uro-genital se întîlnesc mai des la bărbați) Bătrînii sînt predispuși la cistite din cauza bolilor prostatei și a complicațiilor lor în stare normală, mucoasa vezicii osto foarte rezistentă la infecții Pentru ca sa se instaleze cistită, esto necesară intervenția unor factori caro-i modifică această rezistența Dintre aceștia, cei mai des întîlniți sînt: congestia datorită inflamațiilor organelor din vecinătate, șederii prelungite la pat, sarcinii, tumorilor organelor vecine, fluxului menstrual etc ; iritațiă chimică în urma eliminării prin urină a unor substanțe (cum sint cantarida sau iodura de sodiu), în prezența oxicianurii de mercur (cistită amiorobiană); traumatismele în cursul operațiilor endoscopice sau al sondajelor repetate (se produc leziuni superficiale alo mucoasei caro constituie porți de intrare pentru microbi); leziunile pereților vezicii (scleroză, tumori, diverticuli); retenția urinii, acută sau cronică, sau alte tulburări în evacuarea vezicii; corpi străini în vezică și calculii vezicali Toți acești factori contribuie, nu numai la instalarea cistitei, ci și la întreținerea și recidiva ei în timpul tratamentului Cauza determinantă a cistitei este reprezentată de agenți microbieni de natură foarte variată Colibacilul este cel mai obișnuit Urmează apoi, în ordinea frecvenței, stafilo-cocul, proteul, streptococul, gonococul Mai rar se întîlnesc diplococul Friedlănder, bacilul Eberth, piocianicul, bacilul paracoli Microbii anaerobi pot fi uneori cauza cistitei Printre aceștia amintim Bacillus ramosus, S treptobacillus fusifonnis, Micrococcus foetidus Sînt cazuri în care cistită este provocată de un singur microb, altele în care există o asociație microbiană în evoluția ei se pot produce schimbări ale florei microbiene Acest fapt se observă mai frecvent de la introducerea antibioticelor în tratamentul infecțiilor urinare; microbul care a fost izolat la începutul bolii dispare, fiind înlocuit cu alții, în general, nu microbul este acela care imprimă caractere particulare cistitei, ci condițiile în care aceasta a apărut (cistită calculoasă, a prostaticilor, a stricturaților etc) Patogenia Microbii ajung la vezică pe căi multiple Vezica reacționează, atît la infecțiile sale proprii, cît și la acelea ale întregului aparat uro-genital sau ale organismului După calea de pătrundere a microbilor se deosebesc: Cistită de origine uretrală Microbii ajung în vezică prin uretră (calo ascendentă), fio transportați în cursul manevrelor urologice cu diferitele instrumente, fio spontan Ultima eventualitate so observă mai frecvent la femeie, condiționată fiind de conformația particulară a uretrei, caro osto scurtă și se deschide într-o regiune unde sînt posibile multe procese septice Prin intermediul unoi uretrito, microbii ajung în vezică Așezarea leziunilor inflamatoare cu predominanță la nivelul trigonului pledează pentru acest mecanism al infecției ascendente La bărbat, infecția vezicii po calo uretrală so observă în cursul uretritei posterioare al prostatitoi sau al vozioulitolor nivei postenoare, * Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU^ Cistită de origine renală Infectarea vezicii pe cale ureterală (descendentă) este mult mai frecventa decît se nare Microbii ajung în vezică după ce au trecut prin rinichi, indiferent daca au determinat Ici o inoculare septică (pionefrită, pionefroză), sau nu (bacteriurie) Mecanismul acesta este asa de obișnuit, îneît în fața unei cistite persistente sau care se repeta este bine sa se facă totul pentru descoperirea leziunii uretero-pielo-renale, care de multe ori poa e Se discută încă dacă infecția, pornită pe calea ureterului de la un focar septic renal, ajunge în vezică urmînd cursul urinii, sau dacă ea împrumută drumul limfaticelor submu-coase ale acestuia în patologie există probe pentru ambele păreri Cistită de origine parietala Infecția poate ajunge în vezică pe cale directă, de la un focar supurat din vecinătate De multe ori mucoasa vezicii poate tolera cantități ma-гі de puroi venit pe această cale, fără să dea semne de inflamație, ceea ce dovedește importanța cauzelor predispozante în geneza cistitelor Sînt cazuri în care se poate admite că vezica s-a infectat pe cale limfatică sau pe cale sanguină к în cistită care apare în inflamațiile peritoneului pelvin, ale ovarului sau salpingelor, ale prostatei sau veziculei seminale, microbii porniți de la aceste focare septice pot ajunge în vezică împrumutînd calea vaselor limfatice ale peretelui ei La fel, în cistită care apare în bolile generale (gripă, febră tifoidă, pneumonie), microbii care circulă în sînge (bacteriemie) ajung probabil în vezică direct prin vasele ei sanguine, fără să mai treacă printr-o etapă renală (fără bacteriurie) în general, însă, rinichiul se infectează pe cale sanguină și vezica este atinsă secundar pe cale descendentă Anatomia patologică Se deosebesc cistite acute și cronice Caracterele anatomopatologice macroscopice ale cistitelor acute se observă prin cistoscopie și uneori prin uretro-cistoscopie mai bine decît prin orice alt mijloc de investigație (planșa a П-a a, b, c) Cistită acută este totală cînd procesul inflamator cuprinde suprafața vezicii în întregime, sau localizată, cînd inflamația se stabilește numai în anumite regiuni ale ei: gîtul, trigonul, pereții laterali, peretele dorsal, vîrful (cistită cervicală, trigonală, laterală, hemicistită etc ) Localizarea se observă mai cu seamă în cistitele provocate de inflamația organelor din vecinătate Cele mai constante leziuni macroscopice ale cistitei sînt congestia și îngroșarea mucoasei Prima se caracterizează printr-o hiperemie intensă (vasele sînt dilatate și aparente) și uneori prin echimoze submucoase sau mici puncte hemoragice; cea de-a doua, prin apariția de șanțuri și încrețituri care îi dau un aspect cerebriform Mai puțin constante sînt: edemul hjilos (proeminențe de culoare alb-roz, translucide, a suprafața mucoasei, diseminate sau aglomerate în grupuri ca ciorchinii de struguri); pustulele (mici abcese subepiteliale); vegetațiile polipoide sau oerebriforme; proliferările u cfrTenSf>U adevă™to Q ° Peretelui, caro se deschid în vezică lăsînd după ele izolate sau :»"rin,uUe,irit -°U edGm îur ( e Pot confunda cu un cancer); ulcerațiile ți o o vegetație; exsudatele purulente aau pseudomembranoase, Л — Congestie cu accentuarea desenului vascular; В — Aspect de cistita acută; Aspecte cistoscopico (după Marion, C — Aspect dc cistita cronica; D — Granulații tuberculoase diseminate Heitz-Boyer și Germaine): BOI II E VEZICII URINARE triada simptomatică: polakiurie, durere și atrage în primul rînd atenția asupra bolii, intensitatea leziunilor Uneori este atît de normale In cazul clnd ciulită nu este de origine lenală, i, cînd originea cistitei osie renala Caracterele microscopice ale cistitei acute se cunosc mai puțin, posibilitatea unui i din țesutul infla- și constant al ea nevoia de э, uneori foarte r , , regiunea rotropubiană și iradiază în penis, și de-a lungul uretrei pinii in gland Orificiile ureterale pot fi sau congestionate, edemațiate sau ulcerate examen histologic fiind mai redusă (există rareori ocazia unei prelevai’ mat al vezicii) Se constată vasodilatațio capilară, infiltrație eu somitate si leiicoeite a stratului submucos, doscuamații epiteliale Uneori, la suprafața mucoasei se găsesc false membrane, formate din fibrină și globule de puroi Po alocuri se constată leziuni de necroza epitelială, care în cazurile grave duc la mortificarea și eliminarea întregii mucoase vezicale (cistită gangrenoasă disecantă) Cistită cronică so prezintă din punct de vedere macroscopic sub două aspecte: vezica cu pereții inextonsibili și îngroșați, prin hipertrofia straturilor care o alcătuiesc, și cu capacitate micșorată, și vezica cu pereții inegal îngroșați (celule și coloane) și cu capacitatea mărită (specifică în disectaziile cervicale) Mucoasa este mai puțin congestionată decît în cistitelc acute La suprafața ei se observă leziuni cu aspect variat: ridicături în formă de negi (cistită verucoasă sau granuloasă), formațiuni papilare (cistită vegetantă), abcese alo peretelui, ulcerații uneori incrustate cu săruri de calciu (cistită încrustată), formațiuni chistice (cistită chistică), meta-plazii glandulare ale epiteliului vezical (cistită glandulară), plăci de leucopiazie care reprezintă o transformare a epiteliului vezical în epiteliu pavimentos stratificat (cistită leucoplazică) Submucoasa și musculoasa sînt invadate de scleroză, iar țesutul porivczical este îngroșat printr-un proces de scleroză fibro-lipomatoasă, uneori cu mici focare supurate Vezica aderă la organele vecine și este inextensibilă Microscopic, în pereții vezicii so constată neoformațiuni conjunctivo-vasculare și leziuni de periarterită și de nevrită Simptomele în clinică, cistită se manifestă prin piurie Polakiuria este simptomul care Frecvența micțiunilor variază, în funcție de mare, încît tulbură repausul bolnavului I olakiuria din cistită este mai intensă ziua decît noaptea, mai accentuată iu timpul mișcărilor decît în repaus Ameliorarea ei prin repaus nu este regulă (sînt cazuri in care ea se accentuează în repaus) Polakiuria coexistă do foarte multe ori cu micțiunea imperioasă, oare face posibilă pierderea involuntară a urinii (incontinență falsă) Polakiuria osie urmarea unoi micșorări a capacități fiziologice a vezicii, datorită In marea majoritate a cazurilor iritabililății excepționale a detrusorului și a sfincterelor uU’ aC°fa П P°Oial ’n °istitel° °ronioo> eft so oxPKoă prin micșorarea reala a capacității vozicalo prm rotraoția scloroasă a pereților, rkfif rftr m 'iaU osto al doilea simptom caracteristic si Clătitei La precede, însoțește și urmează mioțiunoa Durerea inițială face urinare să fie dureroasă, iar durerea terminală dă naștere la tenosme vezicale intense și cu durată variabilă Ea are sediul tn perineu, anus, ; Piuria este semnul cel mai constant Nu există nktiiă CU accentuare inițială și terminală (tn primul și al treilea paW)XX! Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU incit abia poate determina o pierdere a luciului Alteori este foarte intensă și tulbură considerabil urina lăsată In în intensitate Uneori este atit de redusa, ZXXX’Su^it d^ = vîscos și'aderent la fundul vasului (fermentație amoniacală) Cînd nu este fermentata, urina din *ltarepiuria din oistită nu atinge niciodată intensitatea celei din supurațiih renale Ea este continuă și într-o oarecare măsură egală (nu suferă accentuări sub forma de descărcări, așa cum se întîmplă în piuria de origine renală) Alături de aceste simptome constante și caracteristice se mai observa in cistite și alte semne Acestea nu sînt însă nici constante, nici caracteristice Hematuria lipsește de foarte multe ori Nu este un semn esențial al cistitei Este terminală și de obicei foarte redusă (cîteva cheaguri mici sau cîteva picături de sînge la sfîrșitul micțiunii) Uneori hematuria este atît de abundentă încît devine simptomul predominant, cistita ia numele de cistită hemoragică Expulzarea de sfaceluri din țesuturi sau de resturi fibrinoase, care dau urinii un miros fetid (urina putridă), se întîlnește în cistițele care însoțesc în general neoplasmele vezicii cistită se limpezește prin repaus și depo- и r i n i i , caracterizată printr-un reziduu vezical mai mare sau mai mic, se observă în unele cistite acute, chiar fără existența vreunui obstacol în micțiune Este urmarea unui reflex inhibitor al contracției vezicale, care ia naștere spre sfîrșitul micțiunii, evitînd durerea terminală provocată de strîngerea mușchiului vezical pe ultimele picături de urină Se poate ca retenția incompletă în cursul cistitei să fie datorită și unei rigidități inflamatoare a pereților vezicii, care împiedică refracția lor completă în timpul mic- prostatei etc alte semne Cînd inflamația este acută, un tratament reușește să scadă inten- în regiunea hipogastrică, se constată că Retenția completă de urină care poate apărea în timpul cistitei trebuie considerată ca o complicație datorită inflamației concomitente a prostatei, stricturilor uretrale etc Febra nu face parte din semnele cistitei, deoarece mucoasa vezicală este impermeabilă pentru toxinele microbiene Apariția ei arată că cistita s-a complicat cu o pericistită, o infecție a aparatului urinar superior, a Prin explorarea urologică se pot descoperi este mai bine să se amîne explorarea pînă cînd sitatea ei Prin tactul rectal, combinat cu apasarea vezica este foarte dureroasă Prin explorarea cu exploratorul cu bulă olivară sau ou exploratorul metalic se constată că mucoasa este foarte sensibilă la contactul cu aceste instrumente, mai ou seamă la nivelul gîtuiui vezicii Vezica este foarte sensibilă la distensia ou un lichid Capacitatea ei este redusă Reducerea capacității vezicale în cistite osto variabilă, după intensitatea lor (cîțiva ml în cistitele foarte intense, — ml în formele ușoare) Cantitatea de urină pe care vezica o tolerează este totdeauna mai maro decît cantitatea de lichid pe oare o tolerează prm injectare nn n imTi exammul clsl,JSC Pic (obligatoriu în toate cazurile) so obțin date fundamentale, miiloe de рТГ" еХ*В? ^ * ,U' a UPrn originii cistitei Condițiile necesare acestui mijloc de explorare sînt: o uretră permeabilă, o capacitate vezicală suficientă (cel puțin BOULE VEZICII URINARE ml) §i un mod iu vezical limpede Cistoscopia nu se poate practica In cistitele acute în care capacitatea vezicală osto foarte redusă, sau în caro procesul inflamator împiedică clarificarea mediului Evoluția Este în funcție de originea cistitelor, do cauza care le întreține și de leziunile vezicale După evoluție, se deosebesc trei forme: acută, subacută, și cronică Cistită acuta, al cărei tip poate fi cistită blenoragică, cistită de sondaj sau cistită din cursul bolilor infecțioase, se caracterizează prin violența simptomelor (tenesme exagerate, piurie abundentă, hematurie terminală) Durata ei este scurtă ( — zile), dispărînd fără urme prin tratament potrivit Cistită acută se întîlnește foarte des la copii, datorindu-se în special colibacilului Cistită subacută se caracterizează prin semne mai atenuante decît cele din formele acute și mai cu seamă printr-o evoluție tărăgănată Adeseori recidivează (cistite recidivante) Acest tip de cistită se observă mai cu seamă la femei Originea lor este de obicei intestinală sau genitală; nu trebuie însă pierdută din vedere originea renală (cistită tuberculoasă) Cistită cronică este de obicei urmarea unei cistite acute care nu s-a putut vindeca, fie din cauza unui tratament rău condus, fie din cauza unui factor care o întreține Se caracterizează printr-o simptomatologie atenuată și printr-o durată lungă Sînt ai multe tipuri ale acestei forme clinice de cistită: Cistită stricturaților este caracterizată prin lipsa durerilor micționale, prin raritatea hematuriei, prin abundența piuriei și prin dispariția ei rapidă după dilatarea sau după secțiunea stricturii Cistită prostaticilor este de asemenea nedureroasă, dar urina este tulbure, de cele mai multe ori amoniacală, cu depozit gelatinos și cu precipitări fosfatice care pot forma calculi Cistită neoplazicilor este excepțional de dureroasă, cu polakiurie intensă și cu micțiune imperioasă atît de exagerată, îneît provoacă incontinență falsă Urina este pio-hematurică și are un miros fetid (gangrenos) Cistită calculoșilor este de asemenea foarte dureroasă Durerile și polakiuria se accentuează în mișcări și se calmează în repaus Durerea se exagerează mai ales la sfîrșitul micțiunii cînd vezica se contractă pe calcul Urina este tulbure și cu mucozități Aceleași caractere le are și cistită prin corpi străini în vezică Cistită trigonală (trigonita), care se observă la femei, se caracterizează prin leziuni de inflamație subacută sau cronică localizate la nivelul trigonului Mersul atenuat al cistitei cronice poate fi întretăiat de perioade acute, cu simptome foarte accentuate Există de asemenea forme do cistită cronică mult mai dureroase decît cistitele acute Sînt foarte rezistente la tratament, caracter pentru care se numesc rebele-In afară de tuberculoză, aceste cistite mai pot fi întreținute și de alte cauze, ca: hipertrofia prostatei, calculi, incrustați! ale mucoasei vozicalo etc ? Un tip special de cistită cronică osto cistită gangronoasă, oare se caracterizează prin necroza mucoasei și a unoi părți din porotolo muscular Porțiunile necrozate se elimină sub forrnă de escare, caro do multe ori reprezintă mucoasa vezicală în întregime Ele pro voacă adesea o retenție completă a urinii Această formă do cistită evoluează cu semne loca e foarte șterse Do multe ori însă febra osto maro și starea generală rea Urina este H dă Acest tip de cistită so observă do obicei după injectare de substanțe caustice In vezică și uneori ia retenționiști ' caustice Acad N HORTOLOMEI, prof GI±OlMEȘCU Complicațiile SiHl frecvente De multe ori ele sînt acelea care imprima bolii particularitățile eV°lUînnamația poate să treacă la țesutul perivezical, dînd naștere unei pericistite supurate XvezfcTpoatTprinde aparatul urinar superior (uretero- nielo-nefrita) Această complicație este uneori urmarea unui reflux activ vezico-uretera favorizat de: căscarea orificiilor ureterale prin retracția inflamatoare a mușchiului vezica scleroza gîtuiui vezicii, care face micțiunea dificilă, obligînd vezica sa se contracte puternic (se forțează astfel orificiile ureterale), stenoza orificiilor ureterale printr-un proces de intramurită,’ care provoacă stază în căile urinare superioare Cistitele pot lăsa în urma lor sechele foarte greu de tratat sau chiar netratabile^ Astfel sînt: incontinența de urină prin pierderea totală a capacității vezicale, datorită unui proces de retracție cicatriceală a pereților ei, nevralgiile vezicale persistente, care necesită uneori operații pe sistemul nervos vegetativ al vezicii, piuriile ireductibile etc Diagnosticul Existența unei cistite este ușor de stabilit prin semnele clinice: polakiurie, durere, piurie Sînt însă numeroase boli care provoacă tulburări vezicale asemănătoare Diagnosticul diferențial se face fără greutate dacă se analizează atent diferitele manifestări patologice: Algiile vezicale din tabes sau din leziunile anusului, însoțite uneori de polakiurie, diferă de cistită, prin absența piuriei și prin sterilitatea urinii Nu există cistită cu urină limpede Bacteriuria provoacă adesea cistalgii Se deosebește de cistită prin absența puroiului și de algiile vezicale prin prezența microbilor în urină (urocultură pozitivă) Prostatita și uretrita posterioară se manifestă clinic printr-un sindrom asemănător cistitelor Diferența constă în faptul că simptomele sînt mult mai șterse, decît în cistite Micțiunile sînt mai degrabă imperioase decît frecvente în aceste leziuni există o dificultate micțională care poate merge pînă la retenția completă de urină Piuria, foarte redusă, este inițială și terminală (în primul și al treilea pahar) Febra este constantă în prostatite Capacitatea vezicii nu este micșorată Tactul rectal arată o prostată tumefiată, dureroasă, cu suprafața regulată, de consistență mai mult sau mai puțin dură Unele boli genitale ale femeii (tumori uterino, anexite, prolaps genital) pot provoca polakiurie și dureri micționale Examenul genital și absența piuriei înlătură diagnosticul de cistită în asemenea cazuri La fel unele leziuni ale uretrei (polipi, uretrocol) Urina este însă limpede și capacitatea vezicală normală Calculii și cancerul vezical, în faza în caro nu au provocat încă o inflamați ne pot manifesta cu semne asemănătoare cistitei Numai cistoscopia poate stabili dia ticul de certitudine CafeeW exlremităfiidistale a ureterului so pot manifesta prin semnele cistitei Diagnosticul nu poate fi pus decît prin examenul cistoscopia și radiografie durero^e^aîe Р°Ь p,'°Vooa tulburfiri micționale reflexe (polakiurie, micțiuni lureroase) care duc la confuzia cu o oistită, cu atît mai mult ou cît totul se petrece în ie a vezicii, srnos- p BOLILE VEZICII URINARE prezența unei piurii Polakiuria do origine renală este însă mai accentuată noaptea Piuria de origine renală este de obicei o poliurio tulbure Examenul cistoscopie arată o vezică normală, cu capacitatea păstrată Mediul vezical so limpezește ușor și se tulbură repede cind piuria este de origine renală Fosfaturia poate provoca tulburări vezicale prin iritația mucoasei Examenul chimic și bacteriologic al urinii rezolvă problema de diagnostic Diagnosticul cauzei cistitei se face prin examenul clinic (blenoragie, sondaje, hipertrofia prostatei, calculi vezicali, sindrom entero-renal, leziuni de vecinătate etc ), prin examenul cito-bacteriologic al urinii (tuberculoză renală etc ), și prin cistoscopie (tumori benigne sau maligne, corpi străini, calculi, ulcerații, incrustați! etc ) Tratamentul Principiul tratamentului unei cistite este suprimarea cauzelor care au provocat-o și o întrețin Deoarece, în majoritatea cazurilor, cistită capătă o autonomie evolutivă și se manifestă prin tulburări care sînt greu de suportat de bolnav, este nevoie și de un tratament care să i se adreseze direct ei în primul rînd trebuie calmate durerea și polakiuria Aceasta se obține prin căldură aplicată pe regiunea hipogastrică, uscată (pernă electrică, buiote cu apă caldă) sau umedă (băi generale calde și prelungite sau băi de șezut) Mai eficiente pentru calmarea vezicii sînt clismele medicamentoase calde ( ), în cantitate de — ml (antipirină — g, laudanum Sydenham — de picături, ceai de mușețel / , ml), una sau două în de ore, sau supozitoarele calmante (extract de beladonă, extr opium ăă , cg, unt de cacao g) introduse în rect, — în de ore Evitarea eforturilor, băuturile abundente, dar nu excesive (ceai de cozi de cireși, ceai de tei, ape minerale, ca Olănești nr , borvizul de Borsec), evitarea răcelii, a constipației și a excitațiilor genitale sînt factori care contribuie la calmarea tulburărilor vezicale Repausul la pat nu este necesar Uneori poate chiar agrava simptomele, prin congestia pelvină pe care o întreține Alimentele și băuturile excitante (condimentele, alcoolul, carnea de vînat, cafeaua, ciocolata) trebuie evitate Sonda uretrală permanentă este un mijloc de calmare a cistitelor din cursul retențiilor vezicale (adenom al prostatei etc) în al doilea rînd, tratamentul trebuie să se adreseze infecției Aceasta se combate prin medicamente cu acțiune antiseptică administrate, atît general, cît și local Antisepticele urinare administrate general, pe cale bucală sau parenterală (intramuscular, subcutanat sau intravenos), sînt mijloacele cele mai eficiente pentru combaterea infecțiilor Derivatele urotropinei ( — g), salolul ( — g), albastrul de metilen combinat uneori cu săruri de argint (argerom), mercurocromul, își găsesc încă întrebuințare Introducerea chimioterapicolor (sulfamido) și a antibioticelor (penicilină, cloromicetină, streptomicină, aureomicină, eritromicină) a mărit mult eficacitatea tratamentului în cistite Trebuie administrate totdeauna numai după oo microbul în cauză a fost izolat și după ce a fost încercată sensibilitatea lui la diferite antibiotice sau chimioterapioe De multe ori asocierea acestor substanțe osto necesară Sulfamidele trebuie asociate ou un alcalinizant al urinii, pentru a proveni precipitarea lor și anuria Chimioterapia pe oale intravonoasă (novarsonobonzolul) osto eficace în unele cistite cu stafilococ / după Goldin) Simptomul principal al acestei forme do cistită este hematuria Nu se cunoaște patogenia bolii So pare oft factorii nouropsiliici au o maro importanța S-a constatat că singurul medicament eficace în asemenea cazuri esto neosalvarsanul în doze do cg la zile, Tratamentul local esto fără efect TUBERCULOZA VEZICII Tuberculoza vezicii este extrem do frecventă în cursul tuberculozei urinare și destul do des observată în cursul tuberculozei genitale Este mai frecventă la bărbat ca la femeie Patogenia Leziunile vezicii sînt fundamentale în cursul tuberculozei urinare Cistita este cauza pentru care marea majoritate a tuberculoșilor urinari se adresează medicului Pentru aceasta s-a crezut în trecut că leziunile de tuberculoză renală sînt rezultatul propagării la rinichi a unei cistite tuberculoase primitive în prezent se știe că tuberculoza vezicală este manifestarea secundara a unei tuberculoze renale Sînt fapte de observație curentă care susțin această concepție Extirparea rinichiului tuberculos este urmată, în regulă generală, de dispariția cistitei Excluderea rinichiului tuberculos poate fi de asemenea urmată de dispariția leziunilor vezicale Cercetări făcute pe sute de autopsii au arătat că nu există leziuni de tuberculoză vezicală fără leziuni renale de aceeași natură (Cayla, ) Cistita tuberculoasă este obișnuit secundară; tuberculoza vezicală primitivă este o excepție Căile prin care infecția tuberculoasă ajunge la vezică sînt multiple Calea ureterală descendentă Infecția tuberculoasă se propagă de la focarul renal la vezică pe cale ureterală Această afirmație este sprijinită de situația leziunilor vezicale inițiale în jurul orificiului ureteral de partea rinichiului bolnav, sau cel puțin de predominanța lor de această parte Nu se știe precis dacă infecția se face prin contactul urinii bacilifere cu mucoasa vezicală Se știe însă că în cistita tuberculoasă leziunile sînt do obicei submucoase; leziunile mucoasei, cînd există, se produc do obicei din profunzime, nu din suprafață Calea limfatică Explică propagarea infecției tuberculoase do la un focar venal la vezică de-a lungul ureterului Existența unei roțolo limfatice, dezvoltată și continuă, în adventiție, în musculara și în mucoasa ureterului, arată oft propagarea tuberculozei pe această calo este posibilă Faptul că această rețea formează segmente (Sugimura, Mascagni, Gorota) caro se varsă în trunchiuri eferente ce duo la grupuri ganglionaro separate (hipogastrio pentru segmentul pelvin, lombar pentru segmentul ileo-lombar, aortioo-ronal pentru segmentul lombar) nu o împiedică să alcătuiască un tot, Contur părerii susținute do Wildbolz, sistemul limfatic al ureterului joacă un rol preponderent, dacă nu chiar exclusiv, în propagarea tuberculozei de la un segernent la altul al aparatului urinar (Cibert) Topografia leziunilor vezicalo inițiale în jurul orificiului ureteral și așezarea lor în Hubmucoasă osto un argument prețios în sprijinul acestei păreri Acad N HORTOLOMEI, prof Oh OLANESOl) —■ —-—rrf^M o dată cu rinichiul (Clado Calea sanguină S-a omis părerea că infecția tuberculoasă poate ajunge la vezică și direct, po cale snnmiînă Vezica noato fi contaminată po calo hematogenă, ГХ dE Lezarea granplațiilor tuberculoase de-a lungul vaselor submucoasei t integritatea mucoasei deasupra acestor leziuni pledează pentru o astfel de părere (Puigver,) Cistitele care se agravează sau apar după nefrectomie și acelea in care leztunde ve -cale, disproporționat de mari față de un focar renal minim, nu slnt influențate prin nefrectomie, se datoresc probabil unei infecții pe cale sanguină , De fapt, tuberculoza primitivă a vezicii nu se poate nega Există cazuri, excepționale, în care la necropsie s-a constatat o tuberculoză vezicală fără să se fi putut descoperi vreo leziune renală sau genitală de aceeași natură Propagarea din vecinătate O tuberculoză a organelor genitale (prostată, veziculă seminală, salpinge) se poate extinde la vezică Această cale de infecție trebuie considerată ca fiind foarte rară Anatomia patologică Prin cistoscopie se poate face studiul anatomopatologic macroscopic al leziunilor din tuberculoza vezicală în general, leziunile vezicii sînt proporționale cu intensitatea piuriei și cu durata bolii Există însă cazuri în care, în ciuda unei piurii reduse, aceste leziuni sînt foarte dezvoltate, după cum există și cazuri în care, deși piuria este abundentă, ele sînt fără importanță în stadiile inițiale, mucoasa vezicii este normală sau cel mult prezintă congestie și edem localizate în jurul orificiului ureteral de partea rinichiului bolnav De regulă, leziunile mucoasei apar timpuriu Unele sînt specifice procesului tuberculos Altele sînt leziuni de cistită bânală în sfîrșit, există leziuni inflamatoare banale dar care, prin topografia lor particulară, capătă un caracter de specificitate Leziunile specijice sînt granulația tuberculoasă și ulcerația tuberculoasă Granulațiile tuberculoase sînt formațiuni rotunde, proeminente la suprafața mucoasei, de mărimea unui grăunte de mei, de culoare alb-gălbuie, înconjurate de o aureolă roșie, inflamatoare, și acoperite de epiteliul mucoasei vezicale (planșa a Il-a d) Rareori sînt izolate De obicei se dispun în grupe, în jurul ramificațiilor vasculare Sediul lor preferat este în zona orificiului ureteral, pe coarnele laterale ale trigonului și la vîrful vezicii La început granulația este formată dintr-o celulă gigantă învelită de un strat de celule epitelioide, la periferia cărora se găsește o zonă de infiltrație cu celule embrionare Mai tîrziu, elementele care o formează se transformă într-o substanță cazeoasă Epiteliul mucoasei care o acoperă suferă un proces de atrofie, so subțiază și cu timpul dispare, lăsînd în locul lui o ulcerație Nu trebuie sa se confunde granulațiilo tuberculoase ou aboosolo miliare ale vezicii care se întîlnesc în cistitele banale Acestea sînt mult mai numeroase, sînt lipsite de aureola roșie din jur și sînt situate pe o mucoasă inflamată Ulcerațiile tuberculoase rezultă din ramoliroa și deschiderea granulațiilor Se deosebesc doua varietăți: exulcerația și ulcerația propriu-zisă» c a M a во caracterizează printr-o eroziune a mucoasei vezicii situată pe o ndicătură în formă de platou, ușor proeminentă, do culoare galbenă, înconjurată de un cerc roșu (vezi planșa a Ш-a a) PLANȘA а Ш-а л — Jfixuloornție tuberouloiisft; O — LeucoDlazlo’ Ulcerație Xiruitioi; c- Р™ЖЧе,(оа в Aspecte cisloscopico (după Murion, Iloitz -Boyor și Gormaine): BOLILE VF-ZÎCII URINARE II •’Й Ulcerația propriu-zisă osto caracterizată printr-o pierdere de substanța a mucoasei vezicale, mai mult sau mai puțin profundă, do dimensiuni variabile, cu marginile regulate sau polioiclioe și dezlipite în general are un aspect crateriform Adesea se poate așeza po un platou, care proomină ușor po peretele vezicii Fundul ulcerației este c e culoare roșie-cenușio sau galbenă-cenușie, regulat sau, dimpotrivă, scamoșat ori chiar vege-tant Mucoasa din jurul ulcerației esto roșie, edemațiată sau infiltrată Ulcerația tuberculoasă nu are caractere morfologice specifice, astfel încît ea poate fi ușor confundată cu ulcerațiile din cistitele banale Numai asocierea ei cu leziuni specifice (granulații, exulcerații) sau topografia caracteristică pot evita asemenea confuzii Examenul microscopic arată că fundul ulcerației este format din țesut de infiltrație embrionară, cu dispariția completă a straturilor mucos, submucos și muscular Leziunile banale care se adaugă de regulă în cistită tuberculoasă sînt: congestia difuză, edemul, sufuziunile sanguine, ulcerațiile banale, polipii inflamatori, depozitele de fibrină, incrustat iile etc Topografia acestor leziuni este caracteristică, încît chiar numai prin localizarea lor ele capătă un caracter de specificitate Această localizare poate fi la vîrful vezicii, în care caz se consideră patognomonică (Marion), și se datorește proiectării la acest nivel a urinii din ureter, purtătoare de bacili, în momentul cînd vezica este goală Alteori leziunile sînt situate la orificiile ureterale și la mucoasa din jurul lor Uneori orificiul ureteral apare rigid și întredeschis, sau se găsește în fundul unei ulcerații crateriforme, ori între cutele mucoasei îngroșate în această situație, descoperirea lui este grea Pentru a putea fi reperat este nevoie de o injecție cu indigo-carmin Cateterismul ureteral poate fi imposibil în asemenea cazuri; nu se poate face decît prin vezica deschisă în fazele înaintate leziunile se extind în profunzime și interesează totalitatea peretelui vezicii La început musculara subiacentă mucoasei alterate reacționează prin contractură, care micșorează capacitatea vezicală Această contractură se observă în imaginile vezicii obținute prin urografie La început apare o asimetrie vezicală caracterizată prin scurtarea razei de curbură a arcului vezical corespunzător părții bolnave (semnul Frendenberg) Mai tîrziu se stabilește o contractură totală a vezicii; aceasta apare ca o cavitate rotundă, regulată, cu volum foarte redus Contractură este urmată, cu timpul, de o infiltrație scleroasă a tunicii musculare si de o transformare sclero-lipomatoasăa țesutului perivezical Peretele vezicii se îngroașă foarte uit și capătă o consistență moale sau rigidă Vezica este retractată înapoia simfizei, cu mucoasa complet distrusă și cu capacitatea definitiv redusă la cîțiva ml Este leziunea denumită vezica mică tuberculoasă, care explică incontinența adevărată a urinii la bolnavii cu tuberculoză vezicală în ultima fază Ea se recunoaște pe oistogramă prin aceea că vezica seamănă cu un cap de șarpe Cercetările din ultimul timp au arătat că în vezica mică leziunile de scleroză prind îndeosebi detrusorul, respectînd trigonul, oare rămîne sănătos sau aproape sănătos (Cibertl Jn aceste condiții detrusorul ajunge să alcătuiască numai un acoperiș nedilatabil al triso nului, care formează singur cavitatea vezicală (vezică trigonală) între cele două segmente ge formează constant un inel circular, caro lo separă Localizarea leziunilor de cistită tuberculoasă cronică ou predominanță la nivelul de trusorulu! se explică prin originea ombriologioă diferită a celor două segmente vezicale Acad N HORTOLOMEI, prof Gh- OLĂNESCU Aceste eon ln tw au importanță nu «• P"“l d’ тЛ’"‘ “«Г»*» '* ' d" « ’"””Г„‘т a, rcdnouro loială capacității vezicale, P»«« P™bta»a unei pla lii a vezicii, „„ a„ e“ieei a foc a» ** unui grota de inle li» ubț -c Pentru a ae «bfne tale buna cate nevoie do înlocuirea loială a dolrusorulni vezical aderozal eu unul nomformaC din «refonul intestinal (ileo-oistoplastie de substituire) Rezecția detrusorului trebuie sa se facă de la nivelul inelului de separare a celor două segmente vezicale Simpla mărire a ca-pacității vezicale ou grefon intestinal (ileo-cistoplastia pentru mărire a vezicii) nu dă rezul-tate în asemenea cazuri , Gitul vezicii și orificiile ureterale sînt alterate în tuberculoza vezicii Mucoasa gîtuiui vezicii este foarte congestionată, edemațiată și singerează ușor la atingerea cu cistoscopul sau la sfîrșitul micțiunii Histologic se descoperă granulații tuber-culoase în submucoasă Sfincterul intern participă la inflamația mucoasei, reacționînd printr-o infiltrație edematoasă în această fază el contribuie la apariția tulburărilor în micțiune prin contractară Mai tîrziu suferă un proces de scleroză și devine inextensibil și rigid, împiedicînd evacuarea completă a vezicii Contractară lui de la început este înlocuită de o „boală a gîtuiui vezicii" (Marion) sau o „disectazie cervicală" (Legueu) Modificările provocate de leziunile vezicii la nivelul orificiilor ureterale sînt ureterul forțat și atrezia meatului Ureterul forțat se caracterizează prin deschiderea permanentă a meatului ureteral, care devine circular și imobil In felul acesta, dispărînd bariera protectoare formată de ureterul intramural, se stabilește o comunicare permanentă între cavitatea vezicii și lumenul ureterului în timpul contracțiilor vezicale urina pătrunde în ureter Ia naștere refluxul vezico-ureteral care, cu timpul, duce la instalarea unei uretero-hidronefroze și la distrugerea rinichiului La cistoscopie orificiul ureteral apare în permanență deschis și imbobil Ureterul forțat pare să se producă, pe de o parte, prin creșterea forței contracției mușchiului vezical pentru ca să învingă spasmul cervical în timpul micțiunii (presiunea asupra meatului ureteral crește), iar pe de alta, prin modificările inflamatoare ale pereților ureterului terminal, care nu se mai pot' contracta pentru a închide meatul după ejacularea urinii Atrezia meatului ureteral reprezintă o stenoză datorită, fie unui proces de ureterită ascendentă care prinde mucoasa și sclerozează musculoasa porțiunii intramurale a ureterului (intramurită), fie unei strangulări a ureterului intramural de către musculatura vezicii în stare de spasm sau sclerozată Cicatrizarea unei ulcerații a meatului, infiltrația edematoasă sau scleroasă a lui duc la același rezultat Orificiul ureteral în stare de atrezie se cateterizează cu greutate Urmarea atreziei meatului este uretero-hidroncfroza Ea este adesea cauza mor ții rinichiului din partea sănătoasă, la un interval de timp după extirparea rinichiului tuberculos Simptomele în — % din cazuri semnele tuberculozei vezicale sînt primele manifestări clinice ale tuberculozei renale Cistita tuberculoasă so manifestă prin triada simptomatică a oricărei cistite, cu deosebirea că fiecare semn în parte prezintă unele caractere particulare P o laici uri a esto mai intensă decît în oistitolo banale și se însoțește de obicei de unperiozitate micțională, caro provoacă adosoa o incontinență falsă Este mâi accentuată noaptea, caracter specific cistitei tuberculoase, în legătură cu focarul tuberculos renal Ală- BOLILE VEZICII URINARE luri de leziunile vezicii, în mecanismul polakiurioi din cistită tuberculoasă se adaugă și un reflex reno-vezical Durerea micțională, osto do obicei mai puternică decît în alte cistite și totdeauna terminală, sub formă do tonosmo violente P i и r i a, dimpotrivă, osto mai puțin abundentă So manifestă numai prin pierderea luciului caracteristic al urinii (aceasta devine mată, ca apa în care s-a dizolvat săpun) Un caracter important al piuriei din tuberculoza vezicii este că urina își păstrează aciditatea normală, spre deosebire de piuria din cistitele cu germeni banali Examenul cito-bacteriologic al urinii descoperă leucocite alterate și bacili Koch Uneori, datorită infecției secundare, caracterul urinii se poate schimba: piuria devine mai accentuată și urina ia o reacție alcalină Examenul cito-bacteriologic descoperă microbi banali, în special colibacili Hematuria este un semn frecvent în cistită tuberculoasă Este terminală (cîteva picături de sînge la sfîrșitul micțiunii), ceea ce denotă originea ei cervico-vezicală între intensitatea simptomelor vezicale și importanța leziunilor renale nu există nici un raport de proporționalitate Leziuni renale de importanță minimă pot evolua cu o cistită intensă, după cu: supu- rații întinse ale rinichiului pot să evolueze cu o cistită atenuată Evoluția Complicațiile Evoluția cistitei tuberculoase este caracteristică și, prin aceasta, ea poate servi ca*un indiciu de diagnostic O dată apărută, cistită tuberculoasă progresează continuu în intensitate și nu se vindecă prin tratamentul simptomatic Uneori semnele ei dispar fără să fie vorba de o vindecare, deoarece reapar după scurt timp Cistită tuberculoasă are un caracter recidivant Complicațiile tuberculozei vezicale sînt în general grave Printre acestea se observă ruptura spontană a vezicii, excepțional de rară și datorită acțiunii distructive a ulcerațiilor tuberculoase, și uretero-hidronefroza, ca urmare a atreziei orificiului ureteral sau a ureterului forțat Diagnosticul Analiza semnelor clinice, examenul cistoscopie, oaro descoperă leziuni caracteristice în mucoasa vezicală, urografia intravonoasă, caro arată deformări caracteristice ale vezicii, piuria, care evoluează cu o urină acidă, și mai cu seamă prezența bacilului Koch în urină sînt datele fundamentale po baza cărora se stabilește și se confirmă diagnosticul tuberculozei vezicale Tratamentul Cistită tuberculoasă nu so vindecă numai prin tratament local Fiind o boală secundară, vindecarea oi impune Îndepărtarea cauzei oaro a provocat-o și o întreține Nefrectomia este primul timp al tratamentului cistitei tuberculoase ( — % dintre cistitele tuberculoase se vindecă prin nofroctomie), în multe cazuri so observă oă'după nefrectomie cistită ia un caracter de autonomie, oaro o face să evolueze po cont propriu în general, cistită tuberculoasă so poato atenua și dispărea in scurt timp după nefrectomie; poate să scadă In intensitate, bolnavul rămînlnd după - - luni de la operație numai cu o polakiurio, mai mult sau mai puțin supărătoare; poato să nu fio influ- /Irrtf/ HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU ențMă de nefrectomie, persisMnd ou aceeași intensitate sau agravindu-se chiar; poate să aPar Acbeastă din urnă posibilitate este foarte rară Ea arată existența tuberculizării vezicii ^'^Tratamentul cistitei care persistă după nefrectomie, al cistitei reziduale, este radical '' * Tratamentul radical urmărește vindecarea cistitei, tratamentul paliativ are drept scop înlăturarea efectelor ei asupra rinichiului Tratamentul radical este general, specific și local Tratamentul general constă în: alimentație abundentă (bogată în proteine și grăsimi) și neiritantă, medicație tonică generală (recalcificante, extracte hepatice, untură de pește, vitamină D , vitamină C, preparate cu iod, stimulante ale poftei de mîncare), exerciții fizice moderate, cură climatică (dacă este posibil, în sanatorii la altitudine mijlocie) Tratamentul specific este biologic, chimioterapie și antibiotic Tuberculina, antigenul metilic, corpii imunizanți ai lui Sprengler (preparați din hematii de cal imunizate împotriva tuberculozei) constituie tratamentul biologic Sărurile de aur, rubrofenul per os în doză de — drajeuri pe zi, eterul benzilcina-mic, ml intramuscular la zile, în total de injecții, uleiul de chaulmoogra cg la zile, albastrul de metilen — cg pe zi, constituie medicația chimioterapică Antibioticele (streptomicina) și chimioterapicele de genul tiosemicarbazonei (tebezon), al acidului paraaminosalicilic ( — g pe zi) sau al hidrazidei acidului izonicotinic (în doze de mg/kilocorp zilnic) constituie mijlocul modern cel mai eficace în tratamentul specific al cistitei tuberculoase Trebuie să se recurgă totdeauna la asocierea acestor medicamente, în scopul potențializării acțiunii lor și al combaterii rezistenței microbilor la unul dintre ele Tratamentul local se adresează leziunilor vezicale Albastrul de metilen în doze de — cg zilnic per os sau bicarbonatul de sodiu (o linguriță după fiecare masă) calmează polakiuria și durerile vezicale; injecțiile cu neosal-varsan de asemenea (combat infecția banală asociată) Cînd leziunile vezicii sînt datorite piogenilor banali, sulfamidoterapia per os și insti-lațiile cu nitrat de argint % dau rezultate foarte bune La fel, spălăturile cu oxicianură de mercur / în unele cazuri instilațiile cu nitrat de argint pot agrava simptomele vezicale, și pentru aceasta trebuie părăsite în cistitele grave cu incrustații, false membrane sau vegetații inflamatoare, spălăturile vezicale cu soluție de nitrat de argint — % dau rezultate bune (metoda lui Schdtt-muller) Ele sînt foarte dureroase și pentru aceasta trebuie executate sub anestezie Soluția fund foarte caustică, după terminarea spălătorii se va înlătura excesul de antiseptic cu soluție cloruro-sodică izotonică în general, această manevră nu trebuie repetată Pentru a se evita destinderea exagerată a vezicii și eventualele complicații prin contracțiile ei vio-lente spalătura se face cu ajutorul unei plinii, articulată ou o sondă uretrală, în care se яГіпТЛ 'Фа *Qtl eptl ă’ Pl’in rni^oări do ridioaro ooborîre a pîlniei soluția antiseptică a continutului \ГаСи' f l',' Vx°Zl ă> In contracției vezicii, calea de evacuare a conținutului esto astfel liberă metilenp/b ,,П! vozi?al° P oifio® instilațiile ou ml de soluție do albastru de nolaMoLfoo/ ^'V Ur?' Od\°ăpli!OtOniOă’ ara StoOată OU novoo«^ %> «и ulei gome-topică foarte bună, ' ' " °* *° ° rtnat' ^"icolat an fcnolat — % ( ml) au acțiune BOLILE VEZICII URINARE Instalațiile trebuie făcute după ce vezica a fost spălată de exsudatelc pseudomembra-noase și purulente Spălătură trebuie să fie făcută cu prudență, pentru a se evita distensia (pericol de ruptură) și rănirea gîtului vezicii Lichidul folosit pentru spălătură va avea o temperatură egală cu a corpului, pentru a fi mai bine tolerat Sonda uretrală permanentă calmează unele cistite rebele Are indicație și în cazurile în care există un reflux vezico-urcteral Adesea însă so suportă greu Derivatele morfinei sînt singurele în stare să micșoreze durerea vezicală (clisme lauda-nizat-e, supozitoare cu opiu etc ) în cazurile în care în vezică se constată incrustați i, ulcerații sau leziuni polipoase, se recurge la distrugerea lor prin electrocoagulare sau fulgurare endoscopică Cînd cistită este întreținută de bontul ureteral, se încearcă astuparea lui prin instilații cu nitrat de argint foarte concentrat Ureterectomia secundară este mai rar indicată (numai în cazurile în care instilațiile cu nitrat de argint nu reușesc să-l astupe) Calculii se tratează prin cistotomie Tratamentul paliativ al cistitei tuberculoase este chirurgical Metodele care se folosesc sînt diferite Unele au drept scop să suprime durerea vezicală Dacă aceasta este provocată de spasmul sfincterului neted sau de scleroza lui, se înlătură, fie prin dilatarea forțată a gîtului vezical, fie prin sfincterotomie (operații propuse de Rochet) sau, și mai bine, prin electrorezecție endoscopică a buzei dorsale a gîtului vezicii Dacă ea ține de hiperestezia mucoasei vezicale, se înlătură prin rezecția nervului presacrat (operația lui Cotte); prin rezecția ganglionilor hipogastrici (suprimă sensibilitatea mucoasei vezicale, dar paralizează detrusorul, dînd retenție); prin rezecția ramurilor pe care ganglionul hipogastric le dă vezicii, prin rezecția ramurii perineale a nervului rușinos intern (operații propuse de Rochet); prin rezecția care nu trebuie făcută la bărbat deoarece dă impotență) sau prin rezecția subtotală a gan simultană a nervilor erectori și hipogastrici (operație propusă de Richer, glionului hipogastric (operație propusă de Fontaine) în general, după aceste operații durerile la distensie și tenesmele dispar Polakiuria însă rămîne Efectul lor este de obicei trecător și după cîtăva vreme se observă reapariția II tulburărilor vezicale Infiltrațiile simpaticului lombar sau ale ganglionilor hipogastrici cu novocaină au efecte bune asupra durerilor vezicale, însă foarte trecătoare Alte metode au drept scop să înlăture contactul vezicii cu urina Nefrostomia este indicată în cazurile în care rinichiul rămas este în retenție (rol dublu, de derivație și drenaj), sau în cazurile în care există un reflux vezico-ureteral Această operație simplă și neșocantă are neajunsul că expune la scleroza rinichiului Ureterostomia cutanată iliacă, deși expune la stenoza orificiului de implantare și la infecție ascendentă, este un mijloc foarte bun do derivare a urinii, indicat în ca' zurile în care există un reflux vezico-ureteral care persistă după electrorezecția gîtului vezicii Uretero’sigmoidostomia pare să fio col mai indicat mijloc de derivare a urinii Dă însă rezultate bune numai atunci cînd ureterul și rinichiul nu prezintă leziuni și cînd starea generală a bolnavului îngăduie o asomonoa intervenție Tratamentul paliativ mai poato avoa drept justificare protejarea rinichiului rămas, contra sechelelor cistitei tuberculoase (boala gîtului vezicii, reflux vezico-ureteral, vezică mică) Metodele prin care se realizează acest tratament variază in funcție de tulburarea căreia i se adresează în caz de urotero-hidroncfrozft sint indicate nefrostomia sau ureterostomia cutanată — Chirurgia, voi V Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU în caz do ureter forțat este indicata rezecția endoscopică a gitului vezicii (Fey), și cind aceasta nu a fost urmată de rezultat bun, ureterostomia cutanată sau nefrostomia, аса sînt a orificiului ureteral este indicată in primul rlnd dilatația endos- copică cu sonda ureterală (Colombino, Gibson) Dilatația forțată prin ureteros omie iliaca (retrogradă) nu este bună, deoarece rana operatoare nu se mai vindeca, lasînd după ea o fistulă permanentă Cînd rinichiul sau ureterul slnt dilatate, au indicație nefrostomia sau ureterostomia iliacă Uretero-sigmoidostomia se poate aplica dacă aceste organe au alterări anatomice mai mici Reimplantarea ureterului in vezică (operația Puigvert) sau într-o ansă exclusă din ileon, cînd vezica este mică și necesită o plastie (operația lui Couve-laire), pot fi indicate în asemenea cazuri în caz de vezică mică este indicată ileo-cistoplastia După cum această operație urmărește numai scopul de a mări capacitatea vezicală, sau -și scopul de a înlocui porțiunea sclerozată a calotei cu grefonul intestinal, poartă numele de ileo-cistoplastie pentru mărire, sau ileo-cistoplastie de substituire a vezicii Avîndu-se în vedere complicațiile pe care prima dintre aceste operații le dă, prin apariția stenozei la nivelul gurii de anastomoză între intestin și vezică, este de preferat ileo-cistoplastia de substituire, în care toată calota vezicii este înlocuită prin grefonul intestinal în ultimul timp, în scopul măririi cavității vezicale a fost propusă cistotomia extra-mucoasă, care constă în incizii ale peretelui vezicii pînă la nivelul mucoasei sau în decorti-carea vezicii (rezecția unei jumătăți din cochilia formată de mușchiul fibros și de țesutul sclero-lipomatos perivezical) ' Decorticarea este greu de executat, de multe ori chiar imposibilă Ea necesită secționarea ureterului și reimplantarea lui în vezică, precum și extirparea veziculei seminale corespunzătoare: GANGRENA VEZICII Este o formă de cistită, particulară prin caracterele ei anatomice și clinice Se mai cunoaște și sub numele de cistită disecantă sau de gangrenă disecantă a vezicii Se observă: la femeile gravide cu retroflexie sau retroversie uterină, ca urmare a compresiunii pe care uterul gravid în luna a Ш-a sau a IV-a și inclavat în pelvis o exercită asupra vezicii; în retențiile urinii, în special de origine nervoasă (medulari); ca urmare a acțiunii unor substanțe caustice concentrate (acid acetic, acid sulfuric) asupra vezicii Cu totul excepțional ea poate fi urmarea unei cistite de lungă durată în cursul litiazei vezicale sau al stricturilor uretrei III Factorii care participă la instalarea gangrenei vezicii sînt leziunile anatomice ale mucoasei vezicale, de natură mecanică, chimică sau trofică, la care se adaugă procese inflamatoare provocate de germeni anaerobi (perfringens etc ) Anatomie patologică Leziunea caracteristică în gangrena vezicii este necroza totală a mucoasei, submucoasei și a părții interne a stratului muscular Se formează astfel o escară, care se desprinde de rostul peretelui sub forma unui sac mai mult sau mai puțin complet Simptome Gangrena vezicii se manifestă prin dureri vezicale, greutate micțională care poate merge pînă la retenția completă a urinii și micțiuni dureroase, în special la sfîr-șit, urmate de tenesme foarte violente Hematuria poate fi uneori unul din semnele acestei boli Este de obicei totală, cu accentuare terminală Starea generală este gravă; febra ține do infecția urinară Caractei istică gangrenai vezicii osto urina caro conține particule do țesuturi sfacelato și are un miros foarte fetid (urină putridă), BOLILE VEZICII URINARE Golirea vezicii cu sonda se face cu greutate, din cauza sfacelurilor care o astupa în unele cazuri întreaga oscară vezicală so elimină spontan, sub forma unui sac muco muscular n x ♦ Diagnosticul se stabilește pe baza circumstanțelor în caro au apărut tulburări e a caracterului urinii Prognosticul esto do obicei grav , Complicațiile la caro dă naștere (pielo-nefrita, perforația vezicii, septicopiemia) pot fi mortale Există cazuri caro so vindecă prin tratament Cicatricea care urmează, însă, micșorează definitiv capacitatea vezicii, uneori atît de mult, încît bolnavul devine incontinent Căile urinare superioare se alterează prin stenoza orificiilor ureterale prinse în procesul de cicatrizare a peretelui vezicii Tratamentul se adresează cistitei și sechelelor ei Tratamentul cistitei constă în drenajul vezicii Deoarece acesta nu se face bine prin sondă uretrală permanentă, este indicată cistostomia, care permite îndepărtarea escarei vezicale, asigurarea repausului necesar vindecării și dă posibilitate să se spele vezica în condiții bune Administrarea antisepticelor urinare este obligatorie Tratamentul sechelelor se adresează micșorării permanente a capacității vezicii prin retracția scleroasă a pereților ei Are drept scop să evite tulburările în aparatul urinar superior sau să suprime incontinența urinii După caz, uretero-sigmoidostomia sau ileo-cistoplastia (refacerea capacității vezicale printr-un grefon de intestin subțire) sînt operațiile la care trebuie să se recurgă ULCERUL SIMPLU AL VEZICII Ulcerul simplu al vezicii este o leziune destul de rară, deosebită nu numai prin evoluția, ci și prin apariția ei, fără nici o legătură cu vreo infecție urinară sau cu vreo leziune de altă natură a mucoasei vezicale în sensul acesta, ea constituie o individualitate clinică Cauza ulcerului simplu al vezicii nu este bine cunoscută Au fost incriminate tulburările trofice din leziunile medulare Pentru acest motiv, Le Fur l-a numit ulcer perforant vezical, prin analogie cu ulcerul perforant plantar Se consideră, printre cauzele lui, emboliile bacteriene pornite de la un focar septic din gură sau faringe, sau trombozele în vasele mucoasei vezicii, care scad rezistența acesteia la contactul cu urina acidă Din acest punct de vedere, ulcerul simplu al vezicii se poate compara cu ulcerul stomacului Anatomie patologică Macroscopic, ulcerul simplu se prezintă ca o ulcerație, de dimensiunile unei piese de bani, de obicei superficială, mai rar profundă (interesînd toate straturile peretelui vezicii), cu marginile tăiate drept Forma superficială este cunoscută sub numele de ulcerul lui Hunner Mucoasa din jur este congestionată, intens vasoularizată și uneori infiltrată de edem Sediul obișnuit al ulcerului este fundul vezicii în apropierea trigonuhu Uneori se poate așeza pe peretele dorso-cranial Examenul histo logic arată în centru o zonă do necroză, în oare nu se mai disting forme celulare, iar la periferia oi o altă zonă, do / — om, ou epiteliul mucoasei sănătos* dar cu o submucoasă invadată do colnic rotunde și do fibro conjunctive Stratul muscular osto do asemenea interesat în acest proces, ceea ce deosebește ulcerul Simplu de ulcerațiile din cistita cronică Nu so găsesc elemente microbiene Simptome, Caracteristica ulcerului simplu al vezicii osto contradicția intre intensitatea u burărilor vezicule și leziunile relativ mici, * Acad N, HORTOLOMEI, prof Gh- OUNEȘCU^ —— “ Mirtinnilo sint, frecvente, imperioase și dureroase, uneori involuntare Vezica este foarte sensibilă la distensie Unul dintre simptomele principale ale ulcerului simplu este hema una spontană terminală și intermitentă Urina nu convine nici puroi nici microbi ₽ Prin Oistoscopie so descoperă ulcerul, cu sediul și aspectul caracteristic Uneori el poate fi ascuns de încrețiturile mucoasei și poate fi trecut cu vederea Evoluție Ulcerul simplu se poate vindeca printr-un tratament asemanator cu acela al cistitei De obicei este rezistent la tratament, se infectează și se încrustează cu săruri calcare Complicația cea mai gravă este perforația în peritoneu După o hematurie abundentă apar semne de peritonită care, netratată, omoară bolnavul Tratament Vindecarea ulcerului simplu se obține uneori prin instilații cu nitrat de argint Alteori acest tratament este fără succes Injecțiile cu novocaină % în jurul lui, cu o sondă ureterală specială care are un ac montat la vîrful ei, au dat rezultate bune Cîteodată este indicată electrocoagularea endoscopică sau prin talie hipogastrică Cînd boala se prelungește, cu hematurii repetate și dureroase, este necesară excizia ulcerului pînă în zona sănătoasă, urmată de refacerea vezicii și cistostomie pentru drenaj Ulcerul perforant impune o operație de urgență Atitudinea chirurgicală este asemănătoare cu cea din perforațiile intraperitoneale ale vezicii • SIFILISUL VEZICII Sifilisul în perioada secundară și în perioada terțiară determină rareori leziuni vezicale în sifilisul secundar se pot observa sifilide secundare, sub formă de papule de culoare roșu-închis, înconjurate de o zonă de hiperemie, sau sub formă de ulcerații superficiale, care de obicei se vindecă spontan Sifilisul terțiar se manifestă prin gome, a căror localizare de predilecție este zona din jurul gîtului vezicii, sau prin ulcerații cu marginile tăiate drept și cu fundul înmugurit Uneori leziunile terțiare ale sifilisului vezical iau aspectul de polipi Deseori ele se confundă la examenul cisțoscopic cu tumorile maligne ale vezicii sau cu cistitele cronice (vezi planșa a Ш-a Z>) Clinic, sifilisul vezical se manifestă prin semnele cistitei : polakiurie, micțiuni dureroase, hematurie, ușoară piurie Diferă însă de cistită prin absența microbilor Sifilisul secundar poate evolua și fără semne clinice Diagnosticul se stabilește prin cunoașterea existenței sifilisului în antecedentele bolnavului care manifestă semne de cistită cu urină aseptică Este confirmat prin reacțiile sero-logice pozitive, dar mai cu seamă prin dispariția tulburărilor și a leziunilor vezicale în urma tratamentului antisifilitic LEUCOPLAZIA VEZICII Leucoplazia este o leziune caracterizată prin transformarea epiteliului vezical în epi-teliu pavimentos stratificat keratinizat De fapt, această leziune se poate întîlni la nivelul oricăruia din epiteliile căilor urinare: bazinet, ureter, vezică, uretră Macroscopic, leucoplazia vezicii se prezintă sub aspectul do plăci albe, localizate sub formă de insule sau întinse pe toată suprafața mucoasei Microscopic, se caracterizează prin transformarea epiteliului vezical într-un epiteliu pavimentos stratificat keratinizat Acosta este compus dintr-un strat do celule bazale, un strat de celule pavimontoaso cu filamente do unire între ele și amestecate cu celule încărcate cu eleidină și strat cu celule koratinizato, So mai găsesc în plus și leziuni de inflamație banală, BOLILE VEZICII URINARE ff - - — in - —r — * — ■ ia ее ■■■ ■ ■ —«i ■ ■ ■ ■*■ — Leucoplazia vezicală este rară Cauza ei este cu totul neprecisă în unele căzuii este cert că se datorează proceselor inflamatoare prelungite (metaplazia) Alteori Insa leziunea reprezintă o anomalie do dezvoltare a cpitcliului căilor urinare Este vorba de mc uzii de celule ectodermicc (heterotopii) în țesuturile din caro vor lua naștere epiteln e cai or urinare Aceste inoluzii sînt favorizate do vecinătatea apropiată a celor două foițe, ecto-și endodermică Leucoplazia vezicală nu dă prin ea însăși manifestări clinice Singurul semn este prezența celulelor cornoase în urină la examenul citologic De obicei leziunea se descoperă prin cistoscopie, cu ocazia examinării unei cistite rebele la tratament (vezi planșa a Ш-ă c) Plăcile de leucoplazie nu trebuie confundate cu membranele fibrino-purulente de la suprafața mucoasei vezicale, sau cu plăcile de cistită încrustată, care au o culoare asemănătoare, dar au o suprafață neregulată și proeminentă ~ Prognosticul leucoplaziei este serios, deoarece ea ascunde pericolul transformării canceroase Tratamentul constă în electrocoagulare endoscopică dacă plăcile sînt de dimensiuni mici și în cistectomie parțială, cînd acestea sînt întinse MALACOPLAZIA VEZICII Este o boală care se întîlnește excepțional de rar Se caracterizează prin apariția unor leziuni în formă de plăci ușor proeminente, cu mijlocul ombilicat, mai mult sau mai puțin întinse, de culoare galben-închis Ga și în leucoplazie, ea se poate observa și la nivelul epiteliului bazinetului și ureterului Leziunile înconjurate de o zonă congestivă sînt uneori pediculate între ele se găsesc leziuni de cistită banală La examenul microscopic se constată că sînt alcătuite din fibre conjunctive, limfocite, leucocite și elemente speciale, formate din leucină, toate grupate în jurul cîte unui capilar Uneori aceste leziuni conțin microbi (colibacili și, excepțional de rar, bacili Koch) Leziunile, lipsite de epitelii, interesează mucoasa și submucoasa și respectă musculara Natura leziunilor de malacoplazie este inflamatoare Originea tuberculoasă a inflaj a- ției nu poate fi dovedită totdeauna Semnele clinice sînt ale cistitei Cistoscopia reprezintă singura posibilitate de diagnostic PURPURA VEZICII Se observă relativ rar și se poate prezenta sub două aspecte clinice: ca o manifestare vezicală a sindromului de purpură în cursul unei erupții generale, sau ca o manifestare a acestui sindrom localizată exclusiv la nivelul aparatului urinar Clinic, se notează polakiurie, dureri micționale și hematurie mai mult sau mai puțin abundentă Datorită acestor semne, se poate confunda cu cistită hemoragică Deosebirea*se face prin cistoscopie și prin examenul urinii în purpură examenul cito-bacteriologic al urinii arată absența leucocitelor și microbilor, iar cistoscopia descoperă numeroase pete sanguine, risipite pe suprafața mucoasei vozicalo, oaro în rost osto normală (vezi planșa a IILad) Cauza purpurei vozicalo nu osto bino cunoscută Este probabil ca sub acțiunea unor factori nocivi (toxine sau embolii microbiono) să so producă rupturi capilare care au drept urmare revărsări sanguine în mucoasa vezicii Purpura vezicii dispare uneori do Ia sino Alteori persistă, și tulburările pe care le provoacă impun un tratament Acosta constă în: instilății vozicalo ou substanțe calmante (novo-caină %, ulei gomonolat G%), hemostatice (clorură do calciu, homosistan, vitamină К etc ) injecții intravonoaso ou clorură de sodiu %, In cazurile mai grave sînt necesare transfuzie mici și repetate \caiL N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU - - - - ' ■■■ ■■ II —II —— ■ — II ■■ I ■■■■* •*-**• ragia în cazurile in oare tumoarea nu astupă ochiurile sondei, așa incit este posibila men-tinerea vezicii in stare do gol , , ,x Transfuzia de singe esto indicată in cazurilo în care sîngerarea a fost foarte abundenta si există semne de scădere a masei sanguine Cînd sîngerarea persistă, este necesară talia de hemostaza Operația consta in cisto-tomie exereza tumorii și hemostază chirurgicală Aceasta se obține cel mai ușor prin electrocoagulare Dacă starea generală și cea locală (tumoare mare) nu permit distrugerea tumorii, este suficient ca intr-un prim timp să se facă hemostaza zonei care sîngerează prin electrocoagulare După operație se va asigura drenajul vezicii prin sondă Pezzer Cistita prezintă o intensitate deosebit de mare in cancerul vezicii Durerile și tenes-ele vezicale suprimă somnul bolnavului și fac imposibilă explorarea endoscopică în asemenea cazuri tratamentul este greu și rezultatul nu este totdeauna bun Morfina și derivatele ei au efecte slabe în cancerul vezical, iar cistostomia (cu scopul de a pune în repaus vezica) agravează de multe ori simptomele Denervarea vezicii (secționarea nervilor erectori și a nervilor hipogastrici) propusă de V Richer dă rezultate bune, suprimînd durerile Nu poate fi însă executată corect in toate cazurile, din cauza infiltrației canceroase și inflamatoare a țesutului conjunctivo-adipos al pelvisului Secționarea rădăcinilor dorsale ale nervilor regiunii respective rămîne în asemenea cazuri ultima posibilitate de suprimare a durerilor Tratamentul tumorilor vezicale trebuie să fie, în principiu, radical Multiplele metode care au fost aplicate se pot clasa în trei grupe: conservatoare, fizio-terapice, chirurgicale (sîngerînde) Aceste două din urmă se pot combina Indicația uneia sau a alteia dintre metodele de mai sus este dictată de natura benignă sau malignă a tumorii fl Tratamentul tumorilor benigne Metoda conservatoare Șe aplică In tratamentul papiloamelor vezicale S-a utilizat astfel instilarea în vezică а unei suspensii de podofilină Rezultatele nu au fost bune Nitratul de argint în soluție concentrată / — / , instilat în cantitate do ml, dă uneori rezultate în papilomatoza difuză Contactul mucoasei vezicale ou această soluție produce dureri violente; de aceea mstilația trebuie făcută numai sub protecția morfinei Fiind caustică, spălătura cu nitrat de argint nu se va repeta prea des (la — zile) Afetoda fiziolerapică Irmosul' '* ШІСІівв foloso" , tn tumorilor vezicii sub mai multe forme: elec- tiocoagulare, radioterapie, radioterapie, izotopi radioactivi, pedirul ito CrLnîln л * Г в * Hlnt dat ''Uo ,п й игй,'И «ocinii unoi substanțe cancerigene prezente tn urma bolnavilor, * ° BOLILE VEZICII URINARE Derivația urinii яо obține prin nofroatomie bilaterală, prin uretorostomio cutanată bilaterală (lombară sau iliacă) яап prin lirotoro-sigmoidostomio bilaterală Primele două procedee au neajunsul eă duo la infecție secundară a rinichilor Ele crcază o infirmitate gravă, prin scurgerea permanentă a urinii în afară Diferitele aparate protetice imaginate pentru colectarea acesteia nu au dat rezultate bune Uretero-sigmoidostomia bilaterală (transplantarea ureterelor în colonul sigmoid) este do proferat Prin această operație urina osto colectată în porțiunea terminală a intestinului gros și evacuată, împreună ou materiile focale, prin anusul continent Rectul so transformă astfel într-o veritabilă oleacă Operația constă în secționarea ureterelor în apropierea peretelui vezical și implantarea lor în porțiunea terminală a colonului sigmoid, cît mai aproape de rect Implantarea so execută după tehnica descrisă de Martinov, Mirotvorțev și Coffey în rnîini experimentate, și datorită perfecționării mijloacelor de anestezie și reanimare, mortalitatea după această intervenție a scăzut sub % Rectul se acomodează ușor la funcția de rezervor urinar Evacuările urinii se produc la intervale de — ore Urmările îndepărtate pot fi tulburate prin complicații ca: stenoza—acificiu ui de implantare, care poate duce la moartea rinichiului prin stază, care infecția pornită din intestin ajunge la rinichi, foarte probabil prin rețeaua limfatică submucoasă a ureterului și bazinetului, alterarea echilibrului constantelor biologice, caracterizată printr-o tendință permanentă la acidoză cu hipercloremie și deshidratare Alterarea constantelor biologice pare să fie datorită resorbției urinii prin mucoasa intestinală Pentru a se evita acest neajuns, s-a propus ca implantarea ureterelor să se facă • foarte jos, chiar la nivelul rectului, a cărui mucoasă are o capacitate de resorbție foarte redusă Pentru a se evita posibilitatea infecției ascendente, s-a încercat să se evite amestecul conținutului intestinal cu urina, prin confecționarea unui rezervor urinar format din fpcL în asemenea operații materiile fecale sînt derivate printr-un anus sigmoidian la nivelul fosei iliace, sau prin coborîrea sigmoidului la perineu înăuntrul sfincterului anal și înapoia rectului (operația Heitz-Boyer și Hovelacque) în același scop, Guneo a propus transplantarea ureterelor într-o ansă de intestin subțire, exclusă din circuit, al cărei capăt distal este coborît la perienu înăuntrul sfincterului anal și înaintea rectului Electrocoagularea în suprafață a tumorii, prin talie hipogastrică, este de asemenea un mijoc de tratament paliativ Prin distrugerea^SUperficială a vegetațiilor se obține cel puțin o oprire a hemoragiilor ni Tratamentul chirurgical radical Tratamentul radical al tumorilor maligne osto indicat în cazurile în care ele rămîn limitate Ia peretele vezical, fără să infiltreze țesuturile din jur și fără să fi dat naștere la metastaze ganglionare sau îndepărtate Tratamentul radical este chirurgical și fizioterapie (radia- și radioterapie, izotopi radioactivi) Combinarea acestor două metode osto foarto utilă Tratamentul radical prin metoda chirurgicală so realizează prin mai multe procedee, fiecare avînd indicație în funcție do sediul și întinderea tumorii și de răsunetul pe care ea ТГаге asupra aparatului urinar superior I ) Clstectomla parțială în tumorile situate la vîrful vezicii, sau pe pereții ei laterali, iridicată с i s t ectomio"parția ă, Operația so execută prin talie hipogastrică, după ce Intr-un prim timp vezica a fost oxtraperi Ionizată (oxtraporitonizarea nu este necesară in nazurile în care tumoarea se găsește localizată strict pe peretele ventral, extraperitoneal) Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLANESCU Cistectomia parțiala constă tn exereza tumorii Împreună cu un guler din peretele vezical situat în jurul bazei ei (fig ), astfel incit să se depășească zona de infiltrație Ea trebuie să fie atit de profundă Incit să cuprindă Întreg peretele vezical și, pe cit posibil, și țesuturile perivezicale Refacerea peretelui vezicii se execută prin cusătură cu fire neperforante, în două straturi Drenajul temporar hipogastric, cu sondă Pezzer, este obligatoriu hipogastric, cu sondă Pezzer, este obligatoriu ■A — legarea pediculului cu fir transfixiant; В — exereza tumorii împreună cu o porțiune din peretele vezical din jur Fig — Exereza unei tumori vezicale pe cale transvezicală (după Legueu și Papin) In tumorile situate pe peretele lateral, cînd urografia arată o stază în ureterul și bazinetul respectiv (semn că orificiul ureteral este prins în masa tumorală), cistectomia parțială va fi însoțită de secționarea ureterului și reimplantarea lui în vezică Curetего-cistoneoștomie), sau în colonul sigmoid Uretero-cistoneostomia constă în readucerea ureterului secționat la vezică prin implantare oblică în peretele ei, la oarecare distanță de linia de cusătură a rănii rezultate după exereza tumorii Ureterul nou implantat este drenat timp de — zile cu sondă ureterală, prevenindu-se astfel accidentele de pielo-nefrită ascendentă prin reflux vezico-ureteral favorizat de lipsa sfincterului ureteral ' Cînd urografia arată un rinichi distrus (pionefrotic) prin prinderea ureterului terminal în tumoare, este necesară nefrectomia înainte de cistectomia parțială Rezultatele cistectomiei parțiale sînt în general favorabile Mortalitatea operatoare este scăzută Rezultatele funcționale îndepărtate sînt bune (capacitate vezicală suficientă, sindrom micțional absent) Persistă însă pericolul recidivei locale în marea majoritate a cazurilor recidiva se produce în primul an do la operație în general, ea poate fi prevenită prin exereza suficient de largă a unoi tumori depistate cît mai timpuriu în turporile maligne întinse pe tot domul voztoiujiate indicată(pistectomia subTotalK^ Aceasta operație constă în rezecția întregii porțiuni mobile a vezicii (calota), intr-un plan care se situează imediat deasupra pianului orificiilor ureterale, și în refacerea detrusorului cu un grelon de ansă exclusă din intestinul subțire A fost realizată în Clinica urologică BOLILE VEZICII URINARE I P S M F București, de către Gh Olănescu Extraperitonizarea vezicii este necesară Riscul operator este mic Rezultatele îndepărtate funcționale slnt bune Pericolul recidivei locale este mai puțin amenințător, avîndu-so in vedere exereza întinsă Cistectomia totală în tumorile situate la baza vezicii, pe porțiunea ei fixă, este indicată cistectomia totală Această operație constă în extirparea în bloc a vezicii, prostatei și veziculelor seminale, urmată de transplantarea ureterelor, fio în colonul sigmoid (cum se face obișnuit), fie intr-o ansă de intestin subțire exclusă și deschisă la piele prin unul din capetele ei Cistectomia totală este o operație mutilantă Ea comportă un risc operator destul de mare Este adevărat că, prin perfecționarea mijloacelor tehnice, prin progresele în anestezie, in reanimare și in combaterea infecției și prin mijloacele moderne de explorare a funcției renale, mortalitatea operatoare a scăzut de la — %, la — % Totuși, aceasta rămîne o cifră destul de mare Cistectomia totală trebuie executată cu indicații foarte bine alese Rezultatele îndepărtate sînt în funcție de apariția metastazelor, de recidiva locală și de urmările transplantării ureterelor în general, peste % dintre operați mor în primii doi ani cu metastaze în organe (creier, plămîn, ficat), sau în sistemul osos Supraviețuirile peste ani se observă la bolnavii care au fost operați în faza de început a bolii Această constatare arată importanța diagnosticului precoce și nevoia de a se convinge bolnavul să accepte operația cît mai de timpuriu Fizio terapia • • • • • * • • Nu dă rezultatele care s-au așteptat Radioterapia profundă permite să se obțină o oarecare micșorare a volumului tumorii și oprirea hemoragiei Radioterapia de contact executată prin cistotomie dă unele rezultate bune în tumorile de volum mic Radiuterapia prin aplicarea de ace de radiu la suprafață sau în interiorul tumorii, protejînd mucoasa vezicală cu cauciuc impregnat cu plumb, pare să dea rezultate bune în mîinile unor specialiști experimentați Deoarece însă radiul emite, pe lîngă radiațiile £ (scurte, cu putere cancericidă) și radiații у (lungi, cu putere mare de penetrație în profunzime), se pot produce necroze întinse ale țesuturilor din jur (cistite, fistule ireparabile etc ) In ultimul timp s-a aplicat în tumorile maligne ale vezicii tratamentul cu izotopi radioactivi: cobaltul (Со ), sodiul (Na ) bromul (Br ) Se introduc în vezică în baloane speciale și se iradiază tumoarea timp de cîteva ore, în ședințe repetate Ei prezintă aceleași dezavantaje ca radiul, prin emanația radiațiilor y Se încearcă în prezent injecțiile în tumoare cu izotopi radioactivi în soluții coloidale cu particule mari, ceea ce le permite să rămînă pe Ioc, fără a trece în circulația sanguină Dintre aceștia amintim izotopii de aur (Au și Au ) Pe lîngă că au neajunsul celorlalți izotopi, durata izotopilor de aur este foarte scurtă; după , zile își pierd acțiunea Izotopul radioactiv do fosfor (P ), sub formă do fosfat de crom iradiat în soluție coloidală, se pare că dă colo mai bune rezultate Aro o viață mai lungă ( , zile) și emană numai radiații [ , caro sînt foarte puternice și își limitează acțiunea numai asupra tumorii După extirparea chirurgicală a tumorii so infiltrează în țesuturile do la baza ei fosfat de crom coloidal, cu o putere radioactivă do — miorocurie Telecobaltoterapia, metodă în caro s-au pus oarecare speranțe, necesită aparate epeciale Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU CALCULII VEZICALI Litiaza vezicală esto o boală cunoscută din antichitate Astăzi există numeroase regiuni pe suprafața globului în care ea apare ca o adevărată endemic Nu s-a putut preciza cauza acestui caracter de boală de regiuni pe care ea îl are Influența factorilor geologici și climatici nu a putut fi verificată în ultimele două secole s-a observat o scădere accentuată a frecvenței calculilor vezi-cali în unele regiuni din Europa, fără să se fi constatat totodată și schimbări In condițiile geologice și climatico ale acestor regiuni Este de reținut că această scădere s-a produs o dată cu îmbunătățirea condițiilor de viață și de alimentație Calculii vezicali apar în aceeași măsură la populațiile care se hrănesc exclusiv cu carne, ca și la cele care se hrănesc cu vegetale Lipsa vitaminelor (vitamina A în special) din alimentație joacă un rol important în apariția calculilor vezicali După modul în care iau naștere, calculii vezicali sînt ^primitivi sau secundari Calculii primitivi se dezvoltă într-o vezică sănătoasă, cu o urină aparent normală Cea mai mare parte dintre ei pțovin din rinichi, de unde migrează pe cale ureterală Cînd din cauza volumului lor sau a unei disectazii a gîtului vezical nu pot fi eliminați, rămin în vezică, unde cresc Calculii primitivi sînt mai rari la femeie, la care eliminarea calculilor ureterali din vezică este mai ușoară decît la bărbat Calculii secundari se formează în vezică prin precipitarea substanțelor cristaloide din urină în jurul unui nucleu organic sau anorganic (particule de țesut necrotic, epitelii descuamate, corpi străini etc ) Formarea lor este înlesnită de staza urinară (disectaziecervicală, adenom) și de infecție Calculii secundari reprezintă imensa majoritate a calculilor vezicali Fiziopatologia Primitivi sau secundari, calculii reținuți în vezică cresc prin apoziție de noi straturi organice și cristaloide Calculul irită mucoasa vezicii, care se congestionează, se edemațiază și secretă un produs bogat în coloizi Starea aceasta, denumită * Sediul lor este In genera) la baza acesteia (legea gravi-lnliei), in special înjumătățea ci dreaptă (normal, vezica este în dextroversie) Calculul poate să fie liber și mobil în cavitate sau fixat, fie într-un diverticul (calcul diverticular), fie într-o celulă mai mare a peretelui vezicii (calcul încarcerat) (fig ) Poate, de asemenea, să fie fixat in parte în uretra prostatică (calcul vezico-prostatic) în cazul acesta el ia forma unei tărtacuțe, a cărei extremitate mică ocupă uretra prostatică (fig ) Calculul se însoțește cu leziuni de cistită (în- groșarea peretelui vezicii și ulcerații ale mucoasei), pericistită și cu pielo-nefrită as- cendentă Simptomele în perioada de început calculii vezicali evoluează fără simptome Această fază de toleranță poate să dureze multă vreme și existența calculului poate să rămînă necunoscută de bolnav în majoritatea cazurilor însă ea durează puțin și este urmată de o a doua fază, de reacție, în care el se manifestă clinic Prin iritația mucoasei vezicale provocată de contactul cu calculul iau naștere simptome ca durerea^polakiuria si hematuria, cu valoare patognomonică D иге r e a se instalează progresiv Apare în timpul mișcărilor sau al eforturilor fizice: călătorie cu căruța, cu trenul, cu‘ tramvaiul, marșuri obositoare, mers pe motocicletă sau pe bicicletă Se calmează prin repaus Caracterul esențial al durerii în calculul vezical este că apare în timpul zilei și dispare noaptea Durerea se redeșteaptă sau se accentuează la orice mișcare bruscă Din această cauză bolnavul merge cu pași ușori, se așază sau se culcă cu precauție, evită mișcările violente La începutul bolii durerea nu are legătură cu micțiunea Maitîrziu micțiunea devine dureroasă, la sfîrșit Faptul acesta se datorește contracției vezicii inflamate pe calcul la sfîrșitul golirii ei Sediul durerii este în vezică, de unde iradiază în rect, perineu, gland Iradiația durerii în gland este un semn caracteristic al calculului vezical Ea se manifestă destul de violent Pentru a o calma, bolnavul recurge la tracțiuni pe penis, presiuni sau frecări pe gland și prepuț Prin asemenea manevre prepuțul se alungește și o astfel de deformație la copii, cu tulburări ale micțiunii, este un semn de bănuială pentru calculul vezical Polakiuria se exagerează în timpul mișcărilor și se calmează în repaus, ca și durerea Este diurnă și prin aceasta so deosebește de polakiuria din adenomul prostatei S explica pun excitația mecanică a pereților vezicii provocată de deplasarea calculului, are însă iX«it b /TOr\m‘T OOP iOil °St d O ° mai mult ori macroscopică Nu ' însă intensitatea aceleia din tumorile vezicule Este terminală își are originea în eroziunile provocate de calcul pe mucoasa vezicii Apare sau se accentuează in timpul mișoă-nlor ș, se liniștește sau dispare complot în timpul repausului P ? fi I, oulouh l ve io „ta rvj во datoioșto astupării gîtului vezicii cu un o afară Micțiunea se întrerupe brusc Pentru -Și schimbe poziția corpului (se culcă,se îndoaie, face cîțiva Hematuria uneori microscopică osto do colo mai multe ori macroscopică Nu §i are originea în его-o sau so accentuează în timpul mișcă- • • у v r M / G ț и іи I urinai calcul, împins aci do curentul urinii car reluarea ei, bolnavul trebuie йй-йі BOLILE VEZICII URINARE pași), ca să deplaseze calculul Reluarea micțiunii In aceste condiții este un semn de valoare patognomonică întreruperea jetului urinar se observă mai cu seamă la copil și la femeie, și mai rar la bărbatul adult Faptul se explică prin conformația anatomică a vezicii La vezica bărbatului adult există o zonă declivă înapoia barei interureterale, unde se așază calculul, care este împiedicat astfel să ajungă în orificiul gîtului vezicii în timpul micțiunii întreruperea jetului urinar este dureroasă Retenția arini i, rară, este condiționată de pătrunderea unui calcul în uretra posterioară Incontinența urinii se observă îndeosebi la copil Se datorește angajării unui calcul în uretra posterioară Cu această ocazie închiderea sfincterului vezical este împiedicată Cu timpul se instalează semne de cistită Durerea crește în intensitate la sfîrșitul micțiunii Micțiunile sînt urmate de tenesme violente Polakiuria se intensifică Piuria apare și crește în intensitate Urina lasă un depozit mucilaginos aderent la fundul vasului Flora microbiană este abundentă Stafilococul și colibacilul sînt germenii de aceste semne subiective există și semne obiective, care se descoperă la exa-și prin explorări obișnuiți Alături menul clinic Prin tactul rectal sau vaginul, combinate cu apăsarea în regiunea hipogastrică, se poate simți calculul în vezică, dacă are un volum mai mare Această constatare este posibilă mai ales la copil și la femeie La bătrîni ea este mai grea, din cauza prezenței adenomului prostatei Explorarea instrumentala dă indicații asupra prezenței calculului Sonda de gumă sau exploratorul cu bulă olivară arată existența lui, prin senzația de frecare de un corp aspru sau de izbitură de un corp dur, pe care o transmit mîinii care explorează Exploratorul metalic al lui Guyon este de asemenea un instrument cu care se descoperă calculii în vezică, prin zgomotul particular pe care îl dă în momentul lovirii lui de aceștia în cazurile în care calculii sînt mici sau ascunși într-un diverticul, ori într-o celulă mai mare, explorarea instrumentală a vezicii poate fi negativă Cistoscopia ,și radiografia dau indicații mult mai precise despre existența calculilor (vezi planșa a IV-a d) Cistoscopia arată numărul, forma și, judecind după aspect și culoare, chiar și compoziția chimică a calculilor (calculul din fosfați este alb rugos, calculul din urați, roșcat, neted, calculul din oxalați, brun-închis, spinos) Cistoscopia este periculoasă la bolnavii cu adenom al prostatei și în caz de cistită intensă Calculii situați în diverticuli sau fixați în celule, acoperiți cu false membrane sau mucus, pot să nu fie observați Un calcul se poate confunda cu o tumoare Incrustată, cu o placă de cistită incrustată sau cu un cheag sanguin in descompunere Diferențierea se face ou ajutorul unei sonde ureterale, cu care se Împinge formațiunea observată Dacă aceasta se mobilizează si este dură, este sigur un calcul f Itadiograjia descoperă calculii vezicali In cazurile In care cistoscopia nu s-a putut face »au In cazurile In care ei nu au putut fi observaț i prin acest mijloc de explorare Cam °/ dintre calculii vezicali sint vizibili la razele X Procentajul acesta scade cînd vezica este Plină, deoarece opacitatea urinii poato masca unii calculi caro nu sînt suficient de imnor meabili la raze X (calculii do acid urio sau acid oxalic) Pentru aceștia este лесе Acad N HORTOLOMEI prof Gh OLANESCU Fig — Calcul vezical: aspect radiografie sar ea radiografia să se facă după golirea vezicii (fig ) -x- ’ i Cistografia^]^ injecția unei mici cantități de substanță opacă scoate în evidență calculi invizibili, sub forma unor pete clare Calculii invizibili la raze X se pot scoate de asemenea în evidență prin introducerea unei cantități mici de substanța opaca (abrodil %, - ml) în vezică și apoi prin destinderea ei cu aer Substanța opacă acoperă cu un strat subțire suprafața calculului, care devine astfel opac la raze X și vizibil pe fondul vezicii umplute cu aer (metoda lui Kneise și Schober) Sînt cazuri în care radiografia poate da imagini false de calculi (fleboliți, fibrom uterin calcificat, ganglioni calcificați etc ) De aceea examenul radiologie trebuie completat cu cistoscopia Prognosticul Flora microbiană urinară, starea anatomică și funcțională a rinichilor, leziunile gîtuiui vezicii (adenom prostatic, boală a gîtuiui vezicii, disectazie cervicală neurogenă etc ) sînt factori caro influențează prognosticul Tratamentul Nu există mijloace medicale pentru tratamentul radical al calculilor vezicali Multiplele încercări de a-i dizolva prin perfuzarea de soluții slab acide în vezică (în special acid clorhidric) nu au dat rezultate Tratamentul radical constă în extracția calculului La femei care au uretra scurtă și ușor dilatabilă și în cazurile cînd calculul are un volum mic, extracția este posibilă pe cale naturală (uretrală) în rest, extracția calculilor se realizează prin două metode: litotritia și talia hipogastrică L i t o t r i ț i a, operație urologică, constă în extracția calculilor după ce mai întîi au fost sfărîmați în vezică cu ajutorul litotritorului Operația se execută sub anestezie rahidiană joasă sau sub anestezie epidurală și se desfășoară în doi timpi: sfărîmarea calculilor și extracția lor Sfarîmarea calculilor După ce vezica a fost destinsă cu un lichid slab antiseptic (p л Л — — - L І ¥ \ și în nici un caz oxicianură de între ghearele er- mercur, lui calculii care este toxică), se introduce în vezică litotritorul se prind și se sfărîmă (fig, ) Extracția calculilor urmează sfărîmării, din momentul în aceștia au fost transformați in totalitatea lor în particule mici ExtraTț rație cu ajutorul unei pere, special confecționate (para lui Bigelow) moare cu conținutul vezicii printr-o sondă de metal v« n u ni După aspirația calculilor, bolnavul rămino cîteva zile la pat urinară care se capătă senzația că }ia se face prin aspi-, care se pune în comu-cu calibru mare ', cu sondă uretrală per- BOLILE VEZICII URINARE Litotriția este o operație do o benignitato relativa Este posibil ca după ca să rămînă particule din calculi în vezică Ele constituie nudei pentru recidivă în momentul sfărîmării, mucoasa vezicală poate fi prinsă în ghearele instrumentului Fig — Litotriție cu cistoscopul litotritor și ruptă, creîndu-se astfel un punct de plecare pentru infecția urinară Se citează explozii ale vezicii în cursul litotriției Litotriția nu este posibilă la stricturați și la bolnavii cu adenom prostatic Este contraindicată în calculii cu cistită intensă și cu reducerea capacității vezicale în asemenea cazuri vezica nu se poate destinde suficient, ceea ce o face vulnerabilă în timpul manevrei de sfărîmare Litotriția este inoperantă în calculii situați în diverticuli sau în celulele- mucoasei vezicale și în calculii duri, voluminoși sau multipli Calculii de acid uric sau de acid oxalic, foarte duri, nu pot fi sfărîmați Calculii numeroși cer un timp prea lung pentru sfărîmare, ceea ce mărește traumatismul vezical, predispunînd la infecție urinară Cu litotritorul simplu, litotriția este o operație oarbă Peretele vezical poate fi rănit sau pot trece neobservați unii calculi Pentru înlăturarea acestui neajuns, s-au construit modele de cistoscop-litotritor (Wolff, Haynemann), în care sfărîmarea calculilor se face sub controlul vederii Talia, operație chirurgicală, constă în extracția calculilor prin cistotomie S-a renunțat de mult la talia pe calo perineală, în prezent folosindu-se numai cea pe cale hipo-gastrică Indicațiile acesteia rezultă din contraindioațiile litotriției Talia are și indicații proprii, cum sînt: coincidența ou o tumoare vezicală (benignă sau malignă) care trebuie tratată, coincidența ou adenomul prostatei, în care cistotomia reprezintă, fie timpul întîi al operației, fio oaloa do extirpare a adenomului în același timp Acad N HORTOLOMEI, prof Gh O LAN ESC U с «nirnliilui- complicațiile infecțioase, ca pielo-nefrita, pericistită etc ; disec-t,', g ner , OU toate «ă bolnavul trebuie rojinut la pal mai multă vreme talia este de preferat litotriției, deoarece expune mai puțin la accidente și complicații postoperatoare Ea evită în mai mare măsură recidiva, asigurînd extracția radicala а са ™”°г^ face sub anestezie rahidiană, locală sau epidurală în marea majoritate a cazurilor operația se termină cu un drenaj suprapubian al urinii, prin sondă Pezzer, care se menține pînă cînd infecția urinară a dispărut Mai rar, cînd s-a constatat absența infecției urinare, vezica se poate închide după extragerea calculului, punerea ei în repaus, necesară vindecării, fiind asigurată prin sondă uretrală permanentă La copil, care tolerează greu și sonda uretrală și sonda Pezzer, dacă urina nu este prea infectată se poate închide vezica după extracția calculului, lăsîndu-se operatul sa urineze singur Cînd calculul vezical coexistă cu un calcul renal, trebuie tratat în primul rînd calcu- ♦ Iul renal Bolnavii cu stare generală rea, cu cașexie și infecție urinară gravă, bătrîni, nu mai pot fi supuși nici unei operații pentru extracția calculului, deoarece aceasta comportă pentru ei un risc operator foarte grav Ei vor fi tratați prin metode medicale: spălături vezicale, antiseptice urinare, calmante CORPII STRĂINI ÎN VEZICĂ Se observă corpi străini în vezică la toate vîrstele, mult mai frecvent la femeie, decît la bărbat Corpii străini pot pătrunde în vezică prin uretră (cale naturală) sau prin efracția peretelui vezical Mai rar ei pot ajunge aci pe cale ureterală sau prin orificiul de cistostomie Prin uretră, care este calea obișnuită, corpii străini pătrund de obicei în vezică cu ocazia unei manevre urologicei O sondă, o bujie filiformă, pavilionul unei sonde Pezzer, ramurile unui litotritor se pot rupe și rămîn în vezică sau ajung aci după ce au stat un timp oarecare în uretră Accidental (aceasta se observă numai la femeie), un termometru, o canulă sau alt instrument folosit în scop abortiv, în loc să fie introdus în vagin, este introdus în uretră, de unde ajunge în vezică Ca urmare a aberațiilor erotice (onanism), varietăți infinite de obiecte (ace de păr, cuie, ace cu gămălie, cîrlige de croșetat, creioane, luminări, bucăți de lemn, chibrituri, paie de grîu, spice de grîu, laminarii, boabe de fasole sau de mazăre etc ) se introduc în vezică pe cale uretrală Un fragment dintr-un dren pielo-renal poate ajunge în vezică pe cale ureterală; Este un caz cu totul excepțional Prin orificiul de cistostomie poate ajunge în vezică pavilionul unei sonde Pezzer, care se rupe în timpul manevrelor de schimbare sau de suprimare a ei i РХП? ef‘’ac^la peretelui vezical corpii străini pătrund mai rar în vezică Aceasta se observă după intervenții chirurgicale, cînd se pot lăsa din greșeală tampoane de vată sau comprese în jurul vezicii De asemenea, se poate intîmpla ca eschile osoase, proiectile etc porni i °aîex-a ?в е Per*vcz*cale care, perforînd peretele vezicii, fac posibilă trecerea , P, fU* S T”' j ca tatea ei- In rănile de război ale vezicii se observă foarte des proiectile (g oanțe, schije de obuz) pătrunse și reținute în cavitatea vezicii BOLILE VEZICII URINARE Anatomie patologică Poziția po caro o ia corpul străin în vezică osto în funcție do dimensiunea, do forma și de natura lui se așază de obicei la fundul vezicii, în depresiunea rotrotrigonală Coi lungi și rigizi așază după axul transversal al vozicii i cursul in jurul gîtuiui vezicii, ! ață, fiind moi și ușoare, so ghemuiesc și înoată în masa lichidului vezical La fel, tampoa-nele de vată Mai rar corpii străini aderă strîns la peretele vezicii Multă vreme vezica tolerează fără nici o manifestare corpii străini, mai cu seamă dacă aceștia nu au fost infectați Cu timpul se instalează cistita Uneori corpul străin poate provoca o ulcerație a mucoasei care poate perfora peretele vezical Iau naștere pericistite circumscrise sau difuze, peritonite grave, mortale, fistule vezico-intcstinalo sau vezico-vaginale După un timp mai mult sau mai puțin lung, toți corpii străini din vezică so încrustează cu săruri de fosfat de calciu sau fosfat amoniaco-magnezian, și se transforma în calculi Simptome Atît timp cît vezica îl tolerează, nici un semn clinic nu anunță prezența corpului străin Din momentul în care apare cistita, semnele clinice sînt analoge cu acelea ale calculului vezical: polakiurie în special diurnă (în timpul mișcărilor), dureri vii la sfîrșitul micțiunii, piurie, hematurie terminală etc Diagnosticul se stabilește: prin anamneză (la un bolnav cu semne de calcul vezical ] ■ se descoperă în antecedente dilatații uretrale, o rană vezicală prin armă de foc, o operație intravezicală), prin radiografie care poate descoperi corpii radioopaoi și prin cistoscopie, care descoperă în modul cel mai sigur corpul străin (dacă acesta a fost acoperit în totalitate cu săruri, se poate confunda cu un calcul) Tratament Corpul străin poate fi extras pe cale naturală (prin uretră), cu condiția să nu existe cistită intensă și pericistită La femeie extracția se poate face și fără instrumente speciale După dilatația prealabilă a uretrei în așa fel încît să permită introducerea degetului în vezică, o pensă controlată de deget îl poate prinde și îl aduce afară Tot la femeie, unii corpi mici cu suprafața regulată, sau chiar mai lungi, dar cu suprafața netedă (termometru), pot fi evacuați după distensia vezicii cu apă și dirijarea lor către gîtul vezicii prin manevre vaginale combinate cu manevre hipogastrice Corpul străin esto eliminat • o dată cu evacuarea lichidului din vezică De obicei însă, și totdeauna cînd este vorba de bărbat, extragerea pe căile naturale se practică cu cistoscopul operator prevăzut cu sonde special construite pentru apucat (cîrlig, pensă etc ), cu litotritorul, cu cistoscopul litotritor Cînd corpul străin este voluminos, neregulat și, prin forma lui, capabil să provoace răniri ale vezicii și uretrei în cursul manevrelor de extragere, sau cînd există o cistită intensă care contraindică manevrele instrumentale, este indicată îndepărtarea lui prin cistostomie Talia hipogastrică este cea mai simplă și fără urmări ‘ * Sfărîmarea incrustațiilor și apoi extracția corpilor străini este contraindicată, din cauza riscului de a se răni grav peretele vezicii prin corpul străin în timpul manevrelor de sfărimare i Corpii străini do formă rotundă, mici și grei, - ■ • ’ (cel mai maro și caro se modifică col mai puțin în ișcărilor funcționale alo vezicii) Acele cu gămălie so înfig do obicei cu vîrful în în rost rămînînd alipite la peretele oi dorsal Luminările, firele do FISTULELE DE ORIGINE VEZICALĂ în stări patologice so pot stabili comunicări anormale între vezică și exterior sau între vezică și diferite organe, prin caro so scurge permanent urina vezicală amestecată uneori CU puroi Aceste comunicări patologice se numesc fistule do origine vezicală După sediul lor ele pot fi: vezico-outanato, vozico-intestinale sau vezico-vaginalo orificiilor Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU FISTULELE VEZICO-CUTANATE în această varietate do fistule scurgerea permanentă a urinii din vezică se face printr-un orificiu situat la piele Ele sînt frecvente Slnt de natură traumatică (do cele mai multe ori), sau inflamatoare (mai rar) Uneori fistula vozico-cutanata apare ca urmare a unui cancer vezical sau a persistenței permeabilității uracei (fistulă vezico-ombilicala) Tro uf nat ismele care provoacă fistule vezico-cutanate sînt accidentale (răniri ale vezicii), sau operatoare (oistostomia, talia vezicală, cistectomia parțială) Fistulele de natură inflamatoare urmează de obicei unor abcese perivezicale, care se deschid in același timp în vezică și la piele în general, orice deschidere a vezicii are tendința sa se închidă spontan Pentru ca să se stabilească o fistulă este nevoie de anumite condiții locale (Marion): septicitatea urinii care însămînțează traiectul comunicării; obstacolele în golirea normală a vezicii (disectazia cervicală, adenomul prostatei, stricturi uretrale); hernierea mucoasei vezicale înspre orificiul cutanat; epidermizarea traiectului fistulos; scleroza orificiului epianat, care împiedică marginile lui să se apropie ; prezența unei cavități cu puroi între vezică și piele ; scleroza inflamatoare a peretelui vezicii; infecția tuberculoasă a vezicii c Destul de des o fistulă vezico-cutanată se poate închide temporar, pentru ca după cîtva timp să reapară Sediul fistulelor vezico-cutanate este în regiunea hipogastrică Mai rar ele se pot localiza în regiunile pubiană, inghinală, ombilicală, anală, fesieră, perineală In asemenea cazuri au un traiect lung și neregulat, adesea întretăiat de cavități cu puroi Fistulele hipogastrice au un traiect scurt (cîțiva cm), de cele mai multe ori regulat Peretele traiectului este format din țesut scleros căptușit cu muguri cărnoși sau cu tucoasă vezicală în porțiunea profundă, și cu epiderm în cea superficială Deseori el conține incrustații calcare Orificiul vezical al fistulei, ca și cel cutanat, se pot găsi într-o depresiune sau pe o ridicătură Din punct de vedere clinic, fistula se manifestă prin scurgerea permanentă a urinii din vezică prin orificiul cutanat, independentă de actul micțional Scurgerea urinii se poate accentua în timpul micțiunii Cînd traiectul fistulei este îngust, ea nu apare decît în timpul micțiunii Certitudinea diagnosticului se obține prin injectarea în vezică a unei soluții de albastru de metilen Aceasta colorează urina, care se scurge prin orificiul cutanat Injectarea albas-trului de metilen permite să diferențiem o fistulă vezico-cutanată de una uretero-cutanată (în fistula uretero-cutanată urina caro so scurgo nu este colorată) Prin cistoscopie so poato stabili sodiul fistulei po peretele vezical Tratamentul fistuloi vezico-cutanate constă în primul rînd in suprimarea cauzei care o întreține (strictura uretrală, adenomul prostatei, disectazia gitului vezicii, calculii sau corpii străini în vozică, hernia mucoasei vozicalo oto,) Cînd nu există o cauză locală evidentă do întreținere a fistulei, drenajul urinii vezi-tu uUisLk, , ГОІГ P?rraar"*tt poato ,luo° vindecarea fistulei Cauterizarea traiee-“XctXi nnn 'T"‘ T nrg!n'' ln a ft ta- U,Hwi Robește includerea S t at X la interiorul lui a unoi perie do nitrat do argint (un stilet , at« oa Li’! CT’ *° ldd, *ndu-so prin răcire, formează o perlă) Același i cz шаг se poate obține și prin oloctroooaguluro * BOLILE VEZICII URINARE Cînd aceste manevre nu reușesc, osto indicata rezecția traiectului fistulos, urmată de disecția planurilor anatomice și do mobilizarea peretelui vezical din jurul orificiului fistulei \ ezioa și straturile anatomice supraiacento so cos apoi separat Sonda uretrală permanentă trebuie să asigure drenajul urinii vezicale pînă la vindecare FISTULELE VEZICO-INT DSTINALE Sint comunicări anormale între vezică și diferite segmente alo intestinului: rect, colon și excepțional ileon * Cauza acestor fistule este traumatică, inflamatoare sau nooplazică Fistulele traumatice sînt mai rar postoperatoare (operații simultane pe intestin și vezică, prostateotomie totală pentru cancer, electrorezecție, litotriție etc ) și foarte frecvent accidentale (în special răniri prin arme de foc sau prin „tragere în țeapă") Fistulele inflamatoare rezultă prin propagarea inflamațiilor vezicii la intestin sau ale intestinului la vezică (cistită, pericistită, apendicită, sigmoidită, tuberculoză, actinomi-coză), calculi, sau în urma unei inflamații de vecinătate, care se deschide simultan în vezică și în intestin (pelviperitonită, anexită supurată, osteite ale oaselor bazinului) Fistulele de origine neoplazica sînt frecvente Cancerul intestinului (rect, sigmoid și foarte rar intestin subțire) poate invada vezica, după cum și un cancer vezical poate invada intestinul ii Anatomie patologică Sediul fistulei poate fi vezico-rectal, sau vezico-intestinal Primul este mai frecvent Fistula vezico-intestinală interesează colonul pelvin, intestinul subțire și mai rar cecul și apendicele Orificiul vezical se găsește obișnuit la nivelul trigonului și mult mai rar la vîrful vezicii sau pe pereții laterali Mucoasa vezicii și mucoasa intestinului se află de obicei în contact direct în adevăr, fistula vezico-intestinală nu are traiect, comunicarea între cele două organe făcîndu-se printr-un orificiu mai mult sau mai puțin larg Uneori, între cele două organe se interpune o cavitate cu puroi Simptomele caracteristice ale fistulei vezico-intestinale sînt pneumaturia (urmare a trecerii gazelor din intestin în vezică), fecaluria (urmare a trecerii materiilor fecale din intestin în vezică) și trecerea urinii din vezică în intestin, tradusă clinic prin eliminarea ei o datai, cu scaunul (diaree cronică persistentă, cu scaune aproape lichide) Intestinul -suferă mai puțin din cauza prezenței urinii Starea generală a bolnavului se poate altera însă, prin stabilirea unui sindrom de acidoză bipercloremică datorită reab-sorbției urinii prin intestin^ Vezica suferă mai mult Ea se infectează prin contactul cu conținutul septic al intestinului Din aceste motive, evoluția fistulei vezico-intestinale trebuie să fie considerată ca severă Fistula vezico-intestinală se recunoaște pe baza semnelor clinice Diagnosticul sediului se stabilește cu ajutorul tactului rectal, al clismei baritate, al cistoscopiei și cistografiei Tratamentul esto fără rezultat în fistulele tuberculoase și neoplazice în funcție de starea generală a bolnavului și do condițiile locale, tratamentul fistulelor vezico-intestinale esto paliativ sau radical Tratamentul paliativ constă în anus iliac definitiv sau în cistostomie Tratamentul radical rarea și coaserea separată a organelor najul urinii vezicale Fistula vozico-reotală so închide po calo transvezicală, după izolarea celor două organe, sau pe cale porineală, prin ooborîroa rectului după separarea lui do vezică și închiderea izolată a vezicii Clnd între vezică și rect există cavități purulente, ele trebuie drenate lar « «• Mro-’ uz wbStuwXt > 'n' “ "M,le " m”““« Din Sili'K , ' ™,nd “vagin’ m lui ud"ls "il S'jui ă)?' '”” ’»••«) •»» tr i- A«« î e"“' ""'«rgiun! sint Înalte BOLILE VEZICII URINARE Prin examenul urotro-oistoscopio so stabilește ou exactitate sediul fistulei și Întinderea; se deosebesc astfel mai multe tipuri do fistule vozico-vaginalo (Couvelaire): fistula vezico-vaginală pură,- situată la distanță do orificiile ureterale și do orificiul gîtului vezicii, fistula juxtaorificială, situată în apropierea orificiilor ureterale oaro se pot deschide chiar pe marginea ei, fistula indirectă vezioo-utero-vaginală, caro interesează în același timp vezica, gîtul uterului, în parte distrus, și vaginul, fistula vozico-cervico-vaginala, în care gîtul vezicii și sfincterul sînt în parte distruse, fistula urctro-corvico-vaginală, în care gîtul vezicii și uretra pot fi distruse, și fistulele complexe Cunoașterea exactă a diferitelor tipuri anatomopatologice ale fistulelor vezico-vagi-nale este importantă pentru stabilirea indicațiilor de tratamdnt/ Mucoasa vulvară și pielea din jur prezintă leziuni de iritație cronică (edem, roșeață, descuamații și ulcerații), din cauza contactului permanent ciT~urmâ Vaginul poate fi normal sau poate prezenta bride cicatriceale, care îl strîmtează Mucoasa vaginului dovedește o toleranță deosebită față de urină și multă vreme își păstrează caracterele normale Cu timpul însă apar reacții inflamatoare (excoriații, ulcerații) Sărurile din urină precipită în acest mediu infectat, depunîndu-se sub formă decalculi Țesuturile subiacente suferă o infiltrație scleroasă și o retracție cicatriceală Țesutul care înconjură fistula își păstrează elasticitatea caracteristică, sau este tume- fiat și indurat Vezica, normală la început, se inflamează cu timpul Mucoasa ei se congestionează și se îngroașă Capacitatea ei se micșorează Urina fermentează și sărurile precipită sub formă de calculi vezicali în cazuri rare căile urinare superioare se infectează, ca urmare a fistulei Simptomele ț • Semnul caracteristic al fistulelor vezico-vaginale, ca și al celor vezico-uterine, este scurgerea permanentă a urinii prin vașin De obicei această scurgere este abundentă, supri-mînd complet micțiunile spontane Vezica rămîne în permanență goală (incontinență adevărată) Mai rar se poate ca pierderea urinii să fie redusă în cantitate, bolnava păstrînd și posibilitatea de a urina spontan; aceasta se observă în fistulele cmdiametru mic Sonda vezicală permanentă reduce sau chiar suprimă scurgerea urinii prin vagin; 'este un semn care confirmă sediul vezical al fistulei Pierderea urinii poate fi intermitentă, în funcție de poziția bolnavei (culcată, așezată, cu coapsele strînse) Acest fapt se datorește acumulării urinii în vagin și eliminării ei numai în momentul cînd bolnava se ridică în picioare Iritația tegumentelor regiunii prin contactul cu urina provoacă senzație de usturime Inundația permanentă cu urina fermentată, ou miros caracteristic, face din fistula vezica-vaginală o infirmitate gravă Diagnosticul Prin tactul vaginal so constată existența și sediul pierderii do substanță și se pot aprecia dimensiunile ei (orificiul permite sau nu trecerea vîrfului degetului) Tot prin tact vaginal se poato aprecia starea anatomică a țesuturilor din jurul fistulei (suple sau indurate scleroase), fapt important în stabilirea indicațiilor operatoare * La examenul ou spoculul so poato vodca orificiul fistulei prin oare se scurge urina Cînd din cauza rotracțioi țesuturilor din jur fistula nu so ponto observa de albastru do metilen în vezică o pune în evidență ț injectarea unei soluții ■— Chirurgia, vel V Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Cistoscopia este o explorare absolut necesară în fistula vezico-vaginală, deoarece prin acest mijloc se stabilesc cu precizie sediul și raporturile ei cu orificiile ureterale și cu gi u velicii Cînd pierderea de substanță este mare, ceea ce împiedica reținerea cantității nece-sare de lichid în vezică, cistoscopia se poate face prin intermediul unui balon subțire de cauciuc fixat pe cistoscop v ♦ , • Cînd dimensiunile fistulei sînt foarte mici și ea nu este reperată prin cistoscopie, poate fi descoperită dacă se cateterizează orificiul fistulos prin vagin, cu un stilet al cărui capăt apare în vezică și poate fi prins în cîmpul cistoscopic Fistula vezico-vaginală se deosebește de incontinența ortostatică de urină prin faptul că urina se pierde prin vagin și în mod continuu în incontinența ortostatică această pierdere are loc exclusiv prin uretră și numai în timpul eforturilor Fistula uretero-vaginală se deosebește de fistula vezico-vaginală prin faptul că, alături de incontinența de urină, bolnava are micțiuni spontane Pe de altă parte,injectarea unei soluții colorate în vezică nu colorează urina care se scurge prin vagin în caz de fistulă uretero-vaginală • în fistula uretro-vaginală urina nu se scurge decît în momentul micțiunii Evoluția Există cazuri în care fistula se poate închide spontan în cîteva săptămîni De fapt toate fistulele au această tendință, cu excepția celor postradioterapice Posibilitatea închiderii spontane dispare din momentul în care marginile fistulei s-au cicatrizat prin unirea mucoasei vezicii cu mucoasa vaginului Cicatrizarea spontană a fistulei vezico-vaginale este ajutată prin instalarea unei sonde uretrale pe loc Cazurile acestea sînt însă foarte rare De obicei fistula persistă, creînd o infirmitate Tratamentul Tratamentul fistulei vezico-vaginale și al fistulei vezico-uterine este chirurgical Obiectivul acestui tratament constă în repararea pierderii de substanță Acest obiectiv este greu de atins și insuccesele sînt destul de frecvente Deseori este nevoie de mai multe intervenții pînă la închiderea fistulei Sînt numeroase bolnavele care au suferit cinci sau șase operații în acest scop Cauzele insucceselor sînt în primul rînd de ordin local: țesuturi lipsite de vitalitate cicatrice scleroase retractile, pierderi întinse de substanță, infecția și intervențiile iterative anterioare care lasă după ele modificări scleroase ale țesuturilor din jurul fistulelor ,ln de d" Insuccesul curei radicale a fistulei vezico-vaginale apare între a -a și a -a zi după operație, în momentul în care cedează firele ? rurgiete PeCtarea Un°r РГІПСІРИ fundamentale este condiția care asigură succesul chi-kXSvSr , ' - intervent'ia «birurgicală să se execute atunci ( Ѳ ? xănătOaSe> bine secularizate, neretractile și cel puțin două luni do la anaritiiToi U' *ПС ГОе cura radmală a fistulei înainte de restabilirii vitalității țesuturilor rămase °& * П°С° аГй ehrainării țesuturilor necrozate și o unor fistule ,„„hidel, spo„tană p, bo, droutnd po,t ,„ ia prooewI de tochidPre Primul dintre ctnd există condițiiA neinfectate) Pentrî BOLILE VEZICII URINARE tană La fel și elcctrocoagularea superficială a marginilor fistulei (aceasta trebuie făcută cu mare prudență» deoarece altfel, în loc să grăbească închiderea fistulei, o întîrzie) Tot în această perioadă se poate încerca închiderea fistulei prin obstruarea ei cu fragmente de placentă, metodă pusă la punct în special de chirurgii sovietici și care a dat uneori rezultate bune / x Al doilea principiu de oare trebuie ținut seamă oslV avivarea marginii fistulei prin excizia ci pînă în țesut sănătos, bine vascularizat și mobfHzabilTSînt mai multe procedee de avivare: avivarea perpendiculară, care constă în rezecția în formă de inel a marginii fistulei; avivarea în suprafață (Marion-Sims), care constă în excizia unui cerc din mucoasa vaginală din jurul fistulei, în plan oblic către centrul fistulei, pînă la mucoasa vezicii, zona rezecată avînd forma unei pîlnii întoarse; avivarea prin dedublare (Dieffenbach), care constă în separarea prin disecție a celor două planuri care constituie peretele vezico-vaginal pe o distanță de — cm în jurul fistulei, pornind de la marginea ei; avivarea prin guleraș vaginal (Fergusson-Braquehaye), care constă într-o incizie a peretelui vaginal, profundă pînă la planul de despărțire vezico-vaginal, circulară în jurul fistulei și la distanță de — cm de marginea ei, urmată de disecția lui pînă la — mm de marginea fistulei (este de fapt tot un procedeu de dedublare, care însă în loc să se execute excentric, se execută concentric) Gel mai bun este procedeul prin dedublare, deoarece permite o avivare maximă în suprafață, fără sacrificii din partea țesuturilor Avivarea este timpul esențial al curei radicale a fistulei vezico-vaginale O fistulă dedublată larg se poate vindeca chiar dacă nu-i cusută; probă este vindecarea prin operațiile pe cale transvezico-peritoneală Al treilea principiu care trebuie respectat și coaserea lor fără tracțiune, în două planuri^ vaginal, cu fire de setolină sau nylon ’ (c Se mai adaugă un al patrulea principiul o problemă a cărei rezolvare tehnică este esențială pentru succesul operației Experiența a dovedit, contrar părerii clasic admise, că sonda uretrală permanentă asigură drenajul urinii vezicale mai bine decît cistostomia (chiar în cazul cînd bolnava este așezată în poziție ventrală după operație) Drenajul prin cistostomie nu are indicație decît cînd poziția fistulei este prea joasă (cervicală, uretro-cervicala, trigonală); aci sonda uretrală permanentă este contraindicată, deoarece contactul ei cu firele de cusătură compromite cicatrizarea în asemenea cazuri se discută dacă nu este mai oportună sondarea repetată cu o sondă de sticlă sau din material plastic în fistulele înalte, retrotrigonale, este de preferat drenajul urinii vezicale prin sondă uretrală Drenajul trebuie menținut — zile după ope- Qsv&*rffrontarea exacta a suprafețelor disecate vezical, cu fire de catgut nepenetrante și renajul urinii vezicale dupâ operație Este condiție obligatorie pentru executarea unei tehnici chirurgicale corecte este asigurarea unei bune vizibilități a cîmpului operator Calea de acces asupra fistulei diferă în raport cu sediul ei Calea vaginală este prima care a fost folosită Pe această cale se operează ușor fistulele joase îh fistulele înalte însă vizibilitatea esto insuficientă Calea transvczicală (Trendelenburg) a fost imaginată pentru fistulele înalte Este folosită de Marion în toate fistulele vezico-vaginale, indiferent de sediul lor După el, această cale are avantajul că înlătură rănirea ureterului în timpul avivării sau prinderea lui în cusături Ea are însă neajunsul că dă o vizibilitate redusă în oîmpul operator, din cauza profun-zinui peretelui dorsal al vezicii Fistula fiind profundă, avivarea se face în condiții defectuoase chiar cu instrumentarul imaginat do Marion (bisturiu cu minerul lung și ou lama îndoită, cpărtător vezical autostat etd ), * ■' УЙ Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Din cauza condițiilor anatomice, cusătura pe cale transvezicală se face în principal pe peretele vaginal și secundar pe peretele vezicii, deși vezica oferă țesuturi mai bune pentru cicatrizare пц exclucie totdeauna rănirea ureterului sau prinderea lui în cusături în fistulele retrotrigonale, Hortolomei preferă calea transvezicala Caka transperitoneală (Dittel și Forgue) a fost folosită pentru închiderea fistulelor înalte vezico-cervico-uterine, care nu se pot trata pe cale vaginală După laparotomie, se incizează transversal fundul de sac vezico-uterin și se separă prin disecție vezica de uter și vagin, pînă cînd se trece sub fistulă închiderea celor două organe se face prin cusături separate în cazul cînd acestea nu se pot executa, se așteaptă cicatrizarea spontană prin interpunerea unei meșe între organele disecate Este o cale care se folosește foarte rar Vizibilitatea cîmpului operator este redusă, din cauza profunzimii lui Disecția planurilor nu este totdeauna ușoară Adesea apar complicații (peritonită) Calea trasperitoneo-vezicala (Legueu) a fost folosită pentru tratamentul fistulelor înalte care urmează unei histerectomii totale Operația constă în cistostomie suprapubiană, urmată de spintecarea peretelui dorsal al vezicii pînă sub fistulă, după deschiderea cavității peritoneale Vezica se disecă de planurile din jur și se separă de vagin Vaginul și vezica se închid separat Calea trans-peritoneo-vezicală se folosește foarte rar Calea subperitoneală, propusă de Bardenhauer, nu și-a găsit aplicare în practică, din cauza greutăților de ordin tehnic și a vizibilității foarte reduse în cîmpul operator Constă în descoperirea extraperitoneală a vezicii (prin dezlipirea peritoneului retrovezical pînă la nivelul fundului de sac vezico-uterin) și dedublarea septului vezico-vaginal pînă sub nivelul fistulei Calea vaginală dă cel mai larg acces la fistulă, făcînd posibilă avivarea și coaserea ei în condiții bune Pe calea vaginală asociată cu epiziotomie laterală (Schauta), sau cu colpo-perineo-tomie mediană dorsală (operația lui Picot-Couvelaire), se pot opera și fistulele cele mai înalte în acest din urmă procedeu se deschide larg vaginul, ceea ce îngăduie o expunere întinsă a peretelui dorsal al vezicii Astfel se poate face o dedublare suficientă și o închidere în bune condiții a fistulei Operînd pe această cale fistule dintre cele ai grele, care suferiseră — intervenții anterioare, Olănescu a reușit să le închidă cu succes Fistulele care sînt departe de cele trei orificii ale vezicii, înconjurate de țesuturi de bună calitate și în care pierderea de substanță nu este excesiv de mare, se vindecă în aproape % din cazuri, la prima intervenție, pe cale vaginală Sînt cazuri în care închiderea fistulei este posibilă, dar rezultatul este insuficient Astfel, în fistulele care interesează sfincterul vezical, în cele care prind și uretra, în fistulele vezico-vaginale asociate cu dozinserția totală a uretrei (traumatisme accidentale), în ca-cazurile în care gîtul vezicii și trigonul sînt distruse, bolnava rămîne cu incontinență de urină, deși fistula se închide mtăÎE ?AnUldi trUgT Bfinot°rului °ГІ de c,te ori oxamenul uretro-oistosoopic leuІиГЕтП^ ?/ Р°Л° Г ""’ fi° l’^-^ntorarea gîtului vlzioii (prooe caiăcă nu ex м Гг? ‘І І P° °al° Vaginală> pv °dou «rau do executat din după cura radicală a f Zi л rau oulo’apon vroti°ii « P™ angulațiocervico-uretrală muscular din drepții abdonunali (Stoockol), ou lambou aponevroțic din teaca BOLILE VEZICII URINARE drepților sau din fascia lata (Perrin), ou fire noroeorbahile (corvico-cistopexie Perrin-Lăger), cu lamă din material plastic etc în cazurile in caro regiunea urotro-cervico-trigonală esto distrusă, se poate închide complet vezica, după ce a fost secționată la nivelul gîtului, confecționîndu-se apoi o neo-uretră din țesuturile subsimfizaro prin tunolizaro cu trocarul (procedeul Iui Marion) Acest procedeu nu dă totdeauna rezultate bune, din cauza retenției do urină favorizată de poziția prea înaltă a orificiului vezical al noouretrci, sau din cauza stricturării acesteia Este mult mai bun procedeul prin care, după închiderea completă a vezicii, se confecționează din țesuturile vaginale un tub uretral caro so anastomozează cu peretele vezical Acesta va fi perforat cu trocarul după de zile (procedeul Couvelairo) în fistula juxtaureterală se procedează la închiderea fistulei pe cale vaginală dacă urografia arată că ureterul și rinichiul corespunzător sînt normale Dacă însă ureterul se găsește chiar pe marginea fistulei, se procedează, sau la reimplantarea lui in vezică, sau la înfundarea oblică în peretele vezicii (procedeul lui Witzel), după ce a fost cateterizat cu o sondă ureterală Ureterul găsindu-se astfel în contact cu peretele vezicii pe o distanță mult mai mare, chiar dacă este secționat în timpul avivării fistulei sau prins in cusături, se poate fistuliza secundar în vezică Dacă urografia arată un rinichi mut sau un ureter dilatat, trebuie să se aleagă Intre: uretero-cistoneostomie, reimplantarea ureterului în vezică pe cale transvezicală, după procedeul lui Puigvert, și o operație plastică de tipul Boari-Gassati, după care se procedează la închiderea fistulei Supurația rinichiului necesită nefrectomia prealabilă tratamentului fistulei în fistulele după radioterapie, în care țesuturile sînt lipsite de vitalitatea necesară cicatrizării, în fistulele neoplazice sau cu pierdere mare de substanță, se poate încerca închiderea fistulei cu ansă intestinală sau cu lambou pediculat din marele epiploon (Chi-ricuță) Acest din urmă procedeu este mult mai bun Uneori, din cauza condițiilor locale închiderea fistulei este imposibilă (tuberculoză vezicală, limfogranulomatoză benignă, tumoare uterină propagată la vezică) Este de ales între: uretero-sigmoidostomie, cu sau fără cistectomie totală, pelvectomie cu anus iliac stîng și cu implantarea ureterelor în bucla anusului, nefrostomie sau ureterostomie cutanată bilaterală DISECTAZIA GÎTULUI VEZICII în anul , Legueu și Dossot au dat numele de disectazie cervicală unei tulburări în deschiderea gîtului vezicii în momentul micțiunii Originea și mecanismul* acestei tulburări sint diferite Importanța ei este deosebit de maro deoarece, din punct de vedere fiziopatologic, gîtul vezicii are un rol predominant în tulburările golirii vezicii Fiziopatologia Unele fapte de observație curentă demonstrează oă în intervalul dintre micțiuni gîtul vezicii este închis în cursul catetorismului evacuator al vezicii, urina nu se scurge prin sondă decît în momentul în caro ochiul acesteia a trecut deasupra gîtului Prin fistula uretrală nu so scurge urina dooît în timpul micțiunii Uretro’cistografia micțională arată oă în momentul micțiunii gîtul vezicii este deschis Disectazia cervicală so caracterizează prin alterarea mișcării de deschidere activă a gîtului vezicii în timpul micțiunii, avlnd ca urmare apariția unor tulburări micționale semănătoare cu colo observate în hipertrofia prostatei Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Mecanismul prin care gîtul vezicii își pierde această funcție este diferit S-a crezut că el poate fi împiedicat în funcțâa lui printr-un mecanism asemănător cu astuparea unui orificiu cu un dop Afirmația ostd dezmințită de faptele clinice Un calcul care se angajează aci ca un dop nu poate opri totdeauna scurgerea urinii; dimpotrivă, uneori poate provoca chiar o incontinență a urinii în disectazia prin adenom periuretral, gîtul vezicii în loc să fie astupat este de multe ori întredeschis, permițînd pătrunderea degetului în uretra posterioară S-a presupus de asemenea că deschiderea liberă a gîtuiui vezicii în momentul micțiunii este întreruptă printr-un mecanism de clapă, clapa fiind formată, în majoritatea cazurilor, de lobul median al unui adenom al prostatei Legueu a constatat însă că în % din cazurile de retenție completă nu există o astfel de formațiune Pe de altă parte, din experiența clinică se știe că de multe ori electrorezecția endoscopică a lobului median, în loc să ducă la dispariția tulburărilor în evacuarea vezicii, duce la acentuârea lor pînă la retenția completă a urinii ' Importanța adenomului prostatic în mecanismul disectaziei cervicale nu poate fi însă exclusă Nu volumul adenomului determină gradul disectaziei, ci sediul lui Se știe că, în mod obișnuit, adenoamele mici sînt cele mai disectăziante Adenomul cu dezvoltare •intrauretrală poate să întrerupă jocul liber al gîtuiui sau să se opună el însuși evacuării normale a urinii ' ' Mercier a insistat asupra unui mecanism de clapă în disectazia cervicală, realizat prin valvule congenitale situate la nivelul gîtuiui vezicii > - O serie întreagă de fapte sînt în măsură să demonstreze că, cel puțin într-un mare număr de cazuri, mecanismul dopului sau al clapei nu explică disuria de origine cervicală ■ Compresiunile din partea organelor vecine asupra gîtuiui vezicii pot fi cauză de disectazie ■ ■ Civiale credea că disuria se poâte explica numai printr-o stărb de ’ atonie a mușchiului vezical (detrusorul) -Această concepție a fost adopată de Guyon pentru a explica tulburarea denumită de el „prostatism fără prostată“, caracterizată'prin semne urinare asemănătoare cu cele din adenomul'periuretral, la bolnavi care prezintă însă b prostată normală Marion a demonstrat că un asemenea mecanism nu există, deoarece în urma rezecției gîtuiui vezicii se asistă la restabilirea micțiunilor normale De fapt, tulburările de evacuare a vezicii (retenție) prin paralizia detrusorului sînt o realitate și ele trebuie recunoscute la timp, pentru a se asigura un rezultat bun după rezecțiile gîtuiui vezicii Recunoașterea Jor este; posibilă, prin cistometrie cu proba pilo-carpinei și prin examenul cistoscopie care (arată un fenomen Schramm-Alekseev pozitiv în prezent se consideră că pierderea, mișcării de deschidere, a gîtuiui vezicii se poate explica prin două mecanism^: alterarea elasticității sfincterului neted și tulburări în inervația lui - Alterarea elasticității sfincterului neted se poate datori unui proces de scleroză, care poate fi de origine inflamatoare, neoplazică sa,u vasomotoare Scleroza inflamatoare esto urrriaroa infecțiilor cronice ale’urețrei posterioare sau ale prostatei Este foarte frecventă Gîtul vezicii este invadat do,țosfut do\scleroză și devine inextensibil Cancerul prostatei (forma schiroasă), infiltrează urotra posterioară și gîtul vezical, transforrnîndu-le într-un traiect strîmt, rigid și neregulat ‘ * Unele tulburări vasomotoare locale caro la Început nu au un substrat anatomopatologi^ pot provoca leziuni do scleroză a sfincterului neted Procesul evoluează in două faze La Început sfincterul suferă o infiltrație edematoasă oaro- pune intr-o stare de hipertonie (Rubritius), ca urmare a alterării irigației sanguine într-o a doua fază, generată de persis- BOLILE VEZICII URINARE tența edemului și a spasmului, această stare pur funcțională și reversibilă face loc unei scleroze, proces „anatomic și definitiv" (Cibert), oaro „fixează definitiv colul" (Rubritius)f Ga urmare a unor tulburări în inorvațio, so produce o stare do hipertonic a sfincte-rului neted, nu numai în cazurile în oare ol prezintă o hipertrofie congenitală dar chiar și în cazurile in care este absolut normal Această hipertonic explică disectazia observată la prostaticii fără prostată, considerată in trecut ca datorită unei atonii a dotrusorului Tot ea explică tulburările în evacuarea vezicii din cursul leziunilor medulare sau cerebrale - Mecanismul disectaziei gîtului vezicii prin tulburări alo inervației este explicat în trei feluri (Couvelaire): un tonus exagerat permanent al sfincterului neted; o lipsă de coordonare a sinergiei funcționale dintre gît și cțetrusor, în sensul că în momentul contracției detrusorului sfincterul se găsește în stare de hipertonie; o paralizie a mușchiului trigonal, care ridică buza dorsală în momentul deschiderii gîtului vezicii Cauzele care pot pune în acțiune unul din mecanismele disectaziei cervicale sînt multiple: adenomul prostatei, mai cu seamă cînd i se adaugă un element infecțios, asupra căruia insista Legueu (adenomită sau inflamație a țesutului prostatic periferic); cancerul prostatei în forma schiroasă, care infiltrează gîtul vezicii făcîndu- inextensibil; procesele inflamatoare ale prostatei (prostatită acută, abces al prostatei, dar mai cu seamă pros* tatită cronică, primitivă sau secundară unei stricturi uretrale), ale uretrei (în special uretri-tele posterioare cronice), ale vezicii (cistitele banale, dar mai cu seamă cistită tuberculoasă), care provoacă leziuni de scleroză a gîtului; intervențiile chirurgicale în regiunea gîtului vezical, care lasă în urma lor procese de scleroză (disectazia prostatectomizaților); stările de hipertonie prelungită a sfincterului neted, prin infiltrația lui edematoasă urmată de organizarea unei scleroze Leziunile de tip congenital sau dobîndit, etichetate de Marion sub denumirea de „boală a colului vezical“, sînt de asemenea cauză a disectaziei cervicale Aceste leziuni au caractere particulare Uneori se constată o hipertrofie a fibrelor musculare netede ale gîtului analogă cu stenoza hipertrofică a pilorului Alteori, alături de hipertrofia fibrelor usculare se observă o infiltrație de elemente inflamatoare care pot transforma sfincterul într-un țesut scleros (Marion) în sfîrșit, există cazuri cînd la leziunile inflamatoare se asociază și proliferări ale glandelor, care pot duce la formațiuni adenomatoase Pe lîngă aceste cauze de ordin anatomic, disectazia cervicala poate avea și cauze de ordin pur nervos în anumite condiții se produc tulburări în inervația' gîtului vezicii Acestea pot avea punct de plecare local (retenția de urină după dilatații ale uretrei, sau după examen cistoscopie), sau la distanță (retenție după operații pe perineu, pelvis, regiunile inghinale etc ) Unele au originea în sistemul nervos central (tabes, spina bifida* traumatisme medulare, hemiplegii) ’ Simptomele Disectazia cervicală se manifestă alinia sub două forme: Prima formă se caracterizează prin rotonția acută completă a urinii; evoluția ei este in funcție de cauza caro a provocat-o și do starea dotrusorului Cind cauza ei poate să dispară și cind funcția dotrusorului osto conservată in limitele normalului, retenția este trecătoare și rnicțiunilo spontane so roiau Dacă musculatura dotrusorului este in stare de hipotonio, rnicțiunilo se roiau, insă evacuarea vezicii so face incomplet, ceea ce duce la stagnare vezicală cu reziduu mai maro sau mai mie Retenția completă acută so poato transforma tn rotonțio definitivă (eroină x există o atonie a dotrusorului, ' Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLANESCM v • jnafqlnrpa trentată a tulburărilor urinare, Cnn do-a două formă so caracterizează prin instalai ca ыср L • i- т în funcție de posibilitățile pe care le ar Simntomele care traduc Su,i« in fază mt polakiuria îl ditieultalea In m cf uno D,n pune * vedere fiziopatologic, polakiuria este urmarea alterării proprietății de alungire a fibrelor mușc iu lui vezical, pe cînd dificultatea în micțiune ține de alterarea proprietății de scurtare a acestora (Couvelaire) w în această fază vezica se golește complet, dar proba reziduului provocat este pozitiva (în timpul unei poliurii provocate apare un reziduu vezical), semn că există totuși o stare de oboseală latentă a detrusorului Urmarea efortului crescut la care este supus detrusorul este hipertrofia peretelui lui muscular, care se traduce prin apariția coloanelor și a celulelor Cu timpul, musculatura vezicală obosește în fața disectaziei cervicale permanente, în această stare se instalează reziduul vezical Retenția incompletă fără distensie progresează continuu, transformîndu-se în retenție cronică cu distensie Tocmai acest mers lent progresiv caracterizează disectazia prin scleroza gîtului vezicii, deosebind-o de aceea care se datorește adenomului periuretral, care evoluează mai brutal, dar se poate opri în anumite stadii Starea vezicii se reflectă în cele din urmă asupra căilor urinare superioare Musculatura pielo-ureterală trebuie să facă eforturi din ce în ce mai mari, pentru ca, învingînd presiunea din vezică, să poată împinge coloana de urină Cu timpul, aceste eforturi duc la oboseală și conductul se dilată prin atonie, întocmai ca vezica Staza urinară care apare influențează în rău funcția rinichiului Cînd se supraadaugă infecția favorizată de staza urinară, tulburările consecutive disectaziei capătă un aspect grav Uneori disectazia evoluează latent și semnele ei clinice pot fi trecute cu vederea pînă la apariția complicațiilor Diagnosticul Diagnosticul disectaziei cervicale se pune pe baza tulburărilor micționale caracteristice, prin uretro-cistografie micțională, care arată înlocuirea imaginii normale „în pîlnie“ a gîtului vezicii, cu o imagine în formă de fir subțire ce pornește din fundul cupei vezicale, și prin uretro-cistoscopie, care pune în evidență aspecte caracteristice (mucoasă palidă, mată, buză dorsală proeminentă, gît rigid și imobil în timpul eforturilor de micțiune) ’ lagnosticul cauzei disectaziei se pune prin explorări urologice, prin examenul sistemului nervos central și prin descoperirea zonelor reflexogene Prognosticul Де de complicațiile pe care le produce și la nivelul vezico-ureteral și bara b nJiT ^? ,dkectaziei cervicale este in funcțL рв uare aparatu ui urinar inferior (diverticulii și oaloulii veîicali, re lux } § interureterală) - ’ Tratamentul ™“"' ""**» “Orv”'° d» ■« -»■= » se mnifetă, Și e b „ la- UU,» ,„lnl „ proveni lnMia, ШІв івпш £ BOLILE VEZICII URINARE cu respectarea stricta a regulilor de asepsie După fiecare sondaj este necesar să se lase în vezică un antiseptic urinar (protargol — %, ulei gomenolat %, — ml etc ) Cînd retenția este trecătoare, tratamentul cauzei disectaziei esto în funcție de natura ei și do tulburările care mai persistă (retenție incompletă etc ) Cînd retenția cronică completă esto definitivă, cateterismul evacuator repetat este contraindicat, deoarece expune la infecție în asemenea cazuri, atitudinea terapeutică este în funcție de starea generală a bolnavului, de starea aparatului urinar și de cauza retenției Un bolnav cu stare generală bună, fără infecție manifestă a aparatului urinar și cu o cauză disectaziantă care poate fi înlăturată, se tratează cu sondă uretrală fixată pe loc timp do cîteva zile,' pînă la restabilirea echilibrului Apoi se suprimă cauza disectaziei (adenomectomio în adenomul prostatei, rezecția gîtuiui pe cale transvezicală sau endoure-trală în scleroza cervicală) Cînd starea generală a bolnavului este alterată și există o infecție urinară și o alterare a funcției rinichiului, îndepărtarea cauzei trebuie să fie precedată de cistostomie temporară, care asigură mai bine decît sonda uretrală drenajul urinii vezicale Cînd retenția completă este definitivă și cauza ei nu se poate înlătura, avem de ales între cistostomia definitivă și uretero-sigmoidostomie Retenția completă definitivă a tabeticilor se poate trata prin cateterisme evacuatoare Cînd disectazia se manifestă insidios și progresiv, tratamentul diferă, după cum există sau nu un reziduu, după cum retenția incompletă este fără distensie sau cu distensie, și după starea căilor urinare superioare Cînd disuria este importantă sau dureroasă, cînd polakiuria chinuiește bolnavul și cînd suprimarea operatoare a cauzei disectaziei este posibilă (scleroza gîtuiui vezicii, hipertrofia prostatei, hipertonia sfincterului în cursul unor leziuni ale sistemului nervos central), este indicată electrorezecția endoscopică a gîtuiui vezicii sau adenomectomia, chiar dacă nu există reziduu o Cind reziduul trece de ml, sau cînd este infectat, chiar dacă se găsește sub această cifră, intervenția chirurgicală este de asemenea indicată (rezecția buzei dorsale a gîtuiui vezicii, adenomectomia) în retenția incompletă cu distensie, îndepărtarea chirurgicală a cauzei disectaziei trebuie să fie precedată de drenajul vezicii prin sondă uretrală permanentă sau, mai bine, prin cistostomie Cînd disectazia este complicată cu diver-țiculi, calculi, reflux vezico-ureteral sau bară interureterală, tratamentul disectaziei se asociază cu acela al complicației Fig soc țiu no Pa ras) , ~~ Bara interureterală ІѵіѴпьч transversalj) (dup* Щу РЛ BARA INTERURETERALĂ Este o proeminență patologică așezată în sens transversal între cele două orificii ureterale (larion) Ea împarte vezica în două regiuni: una ventrală, trigonul, alta dorsală, depresiunea retrotrigomilă (fig ) o hi„P?lTniu “Oostoi doforraa i nu osto clară; poato fi o anomalie do conform ,;;* « P’rtroflo congenitală a mușchiului intorurotoral sau urmarea unei atonii -ie a vezicii ; п ; ■ ‘ * * , t ’ • Hipospadias balanic - V în această varietate uretra se deschide pe fața inferioară a glandului, în regiunea frîului Este cea mai frecventă și în același timp cea mai benignă dintre varietățile de hi-pospadias, nu numai pentru că uretra se deschide aproape de locul normal, dar și dato A, В, C — aspect exterior; В — aspect pe o secțiune longitudinala a urotrol Fig — Tipuri do hipospadias balanio (după Lowsloy și Kirwân) /Vof Gh OLĂNESCU rită faptului că anomalia se constituie relativ tîrziu în viața embrionară, cind formarea organelor genitale externe s-a terminat Aspectul leziunii este variabil în unele cazuri meatul este mic, cu margini subțiri și se deschide în șanțul balanic Fața inferioară a glandului este de cele mai multe ori deprimată în formă de șanț longitudinal în alte cazuri meatul este dublu: un meat hipospad prin care se scurge urina în timpul micțiunii și unul cu sediu normal, la extremitatea distală a uretrei balanice în asemenea cazuri uretra balanică este sau obliterată sau stricturată Penisul este conformat normal, uneori ușor incurbat în jos Partea inferioară a prepu-țului lipsește Partea superioară este, dimpotrivă, foarte dezvoltată și acoperă glandul ca un șorț (fig ) Frîul lipsește în general ч w* Hipospadias penian în această varietate meatul uretral se găsește situat pe fața inferioară a penisului, intr-un punct variabil, între baza glandului și unghiul peno-scrotal Rareori penisul este de aspect normal De cele mai multe ori este incurbat în jos, prin aplazia unei părți din fața lui inferioară, situată distal de orificiul hipospad Acesta este unit cu glandul printr-o coardă fibroasă inextensibilă Orificiul uretral este de obicei longitudinal, destul de mare și înconjurat de o cută subțire cutaneo-mucoasă Prepuțul este de asemenea conformat anormal Segmentul lui ventral lipsește, iar cel dorsal formează un șorț pătrat, care acoperă fața ventrală a glandului Hipospadias peno-scrotal în această varietate uretra de două cute cutaneo-mucoase, cu Scrot și testicul eâse Fig G — Hipospadias porineal vulviform (după Young) se deschide în unghiul peno-scrotal Meatul este limitat direcție longitudinală Penisul este încovoiat în jos la maximum Fața lui inferioară este in totalitate aplazică Coarda fibroasă inextensibilă care leagă meatul uretrei cu glandul contribuie la încovoierea penisului în cazuri rare coexistă un canal care se deschide la baza glandului (uretra pe-niană), și un altul care se deschide la vîrful acestuia (uretra balanică) Astfel, într-o asemenea anomalie se pot observa trei orificii uretrale în hipospadiasul peno-scrotal, scrotul este de obicei conformat normal, dar de volum redus Adesea testiculii sînt ectopici Hipospadias perineal în asemenea cazuri există o agenezie totală a uretrei anterioare Procesul opririi în dezvoltare se produce în momentul în care organele genitale externe sînt încă rudimentare BOLILE URETREI Meatul uretrei se găsește sub simfiza, în fundul unei depresiuni verticale care desparte scrotul în două jumătăți asemănătoare buzelor mari Aici el este înconjurat de două cute cuta-neo-mucoase asemănătoare buzelor mici O astfel de anomalie, numită hipospadias vulviform, amintește conformația organelor genitale externe ale femeii (fig ) Cînd se asociază cu o criptorhidie creează greutăți în stabilirea sexului; din cauza aspectului organelor genitale un bărbat poate fi luat drept femeie (tipul androginoid) Este forma cea mai obișnuită ( %) a bisexualității aparente* Penisul este foarte scurt, încovoiat și lipit deasupra orificiului uretral Hipospadias feminin Această formă se caracterizează prin lipsa părții distale a peretelui uretro-vaginal Uretra și vaginul se deschid în perineu printr-un orificiu comun, persistînd astfel aspectul primitiv al sinusului uro-genital O dată cu el există și alte anomalii (ginandroizi, aplazie vaginală, uterină etc ) Simptome Hipospadiasul nu provoacă niciodată tulburări în funcția sfincterului Chiar în varietatea perineală leziunea nu produce incontinența urinii Deseori însă micțiunea se face defectuos în toate varietățile, datorită stenozei orificiului uretral Jetul urinar este subțire, deformat și cu proiecție redusă Micțiunea este cu atît mai grea, cu cît ne apropiem de hipospadiasul perineal, în care ea nu se poate efectua decît în poziția „pe vine“ în ceea ce privește funcția genitală, ea este normală în varietatea balanică Aceasta nu împiedică fecundarea în varietatea peniană, deși erecția există, coitul este de cele mai multe ori imposibil din cauza îndoirii penisului în varietățile peno-scrotală și perineală, nici coitul și nici fecundarea nu sînt posibile Prognosticul este bun Anomalia înlesnește contractarea blenoragiei, al cărei tratament întîmpină greutăți din cauza atreziei meatului Tratamentul este inutil în varietatea balanică, deoarece aceasta dă tulburări neînsemnate în celelalte forme se urmărește corectarea anomaliei prin diferite metode chirurgicale Rezultatele lor sînt cu atît mai bune cu cît orificiul uretral este situat mai distal Numai hipospadiasul masculin necesită tratament de corectare, deoarece numai el dă tulburări funcționale Pentru confecționarea uretrei se folosesc procedee prin autoplastie sau prin tunelizare Dintre procedeele de confecționare a uretrei prin autoplastie mai cunoscute sînt procedeul lui Ombredanne și procedeul lui Mathieu în procedeul lui Ombredanne uretra se reconstituie cu un lambou din tegumentele penisului situate deasupra orificiului uretral hipospad Lungimea acestui lambou va fi egală cu segmentul uretral care trebuie confecționat în marginile acestui lambou și de-a lungul șanțului balanic, pînă la vîrful glandului, se însăilează un fir ale cărui capete se lasă lungi După aceasta se disecă lamboul pînă în vecinătatea meatului hipospad și se strînge moderat, firul însăilat, manevră prin care se obține o pungă care prelungește uretra de la meatul hipospad pînă la vîrful glandului Se dedublează prepuțul printr-o incizie pe fața interioară a bazei lui, și trăgîndu- peste gland se acoperă cu el suprafața sîngerîndă de pe fața inferioară a penisului rezultată din disecția lamboului Orificiul care rezultă este destul do larg și este delimitat de două buze-una superioară, fața inferioară a glandului și alta inferioară, formată din lamboul penian acoperit de prepuț, r într-un al doilea timp se retușează comisurile laterale ale buzelor, păstrîndu-se stofa necesară meatului definitiv F numai Pro} Gh OLĂNESCU Procedeul lui Matliieu diferă de cel al lui Ombredanne, prin faptul că acoperirea suprafețelor sîngerînde rezultate din disecția lamboului se face prin mobilizarea țesuturilor late-rale ale glandului și pielii penisului în procedeul lui Nove Josserand uretra se reconstituie prin tunelizare In primul timp se face uretrostomie perineală pentru derivarea urinii în al doilea timp arc loc constituirea uretrei, în care scop, cu ajutorul unui trocar, se face un tunel prin gland și sub pielea feței inferioare a penisului Tunelul pornește din vîrful glandului și se termină în meatul hipospad, care se liberează și se înfundă sub piele în acest tunel este introdusă o grefă liberădermo-epidermică în formă de tub Procedeul Chochodka și Marion este asemănător, cu deosebirea că grefa tubulată dermo-epidermică este pediculată, fiind confecționată din pielea de pe fața inferioară a penisului Procedeul lui Beck și von Hacker se deosebește prin faptul că în glandul tunelizat se transplantează însăși uretra, după ce a fost mobilizată pe o distanță de cîțiva cm, pornind de la meatul hipospad Acest procedeu dă în general rezultate foarte proaste Din cauza tensiunii și a lipsei de vascularizație, uretra mobilizată se poate mortifica, compromițînd cusăturile, și tunelul se poate strictura Toate aceste procedee sînt aplicabile în varietatea balanică a hipospadiasului In hipospadiasul penian și peno-scrotal prima preocupare trebuie să fie redresarea penisului, care să permită și alungirea lui Aceasta se obține printr-o incizie transversală a corzii fibroase inextensibile care leagă meatul hipospad de gland A doua preocupare este constituirea uretrei In procedeul lui Duplay se fac două incizii longitudinale, pe pielea feței inferioare a penisului, de o parte și alta a liniei mediane, la distanță de — cm una de alta Ele pornesc de la extremitatea distală a șanțului de pe partea inferioară a glandului și ajung pînă în vecinătatea meatului hipospad Marginile lamboului care rezultă sînt aduse una spre cealaltă și cusute pe un tub de cauciuc subțire, așa încît să formeze un canal Suprafața sîngerîndă a canalului și țesuturilor din jur este acoperită cu tegumentele fețelor dreaptă și stîngă ale penisului, mobilizate prin alunecare și cusute margine la margine Pentru a evita desfacerea cusăturilor, Marion menține contactul între cele două lam-bouri laterale pe o suprafață crudă mai mare, prin mijlocirea tuburilor de plumb construite de Galii Acestea pot fi înlocuite cu tuburi subțiri de cauciuc (N Hortolomei) Pînă la cicatrizarea uretrei confecționate, operatul urinează prin meatul hipospad într-un timp următor se face racordarea între meatul hipospad și uretra confecționată Cicatrizarea impune o derivare a urinii prin cistostomie în procedeul lui Leveuf tubul uretral se confecționează la fel ca în procedeul lui Duplay Cusătura marginilor lamboului care formează tubul uretral diferă prin faptul că firele se înnoadă în interiorul canalului, capetele lor fiind scoase la exterior prin meatul nou-format Ele rămîn să fie îndepărtate prin tracțiune mai tîrziu, cînd încep a fi eliminate de țesuturi* Suprafețele sîngerînde se acoperă cu tegumentele scrotului Acestea sînt incizate de-a îungul hmei mediane, pe o distanță egală cu lungimea penisului Incizia se prelungește pe fața inferioara a penisului pînă la suprafața sîngerîndă Penisul este apoi adus în ios și ipi la scrot Buzele inciziei scrotale se cos la marginile suprafeței sîngerînde de pe fața faț^sîngerîndă U*' P™ uiui (aupa Cei asculți (ace cu gămălie, ace do cusut), al căror vîrf sn nrinnfnn x л i • • meat, se extrag după ce, printr-o manevră spooi lă ѵШ o * °Ь Се ‘ iar capătul lor bont a fost orientat In direc ia mo t nevra lui Boinet) (fig ) icei spre a străbătut peretele uretrei, i printr-o mișcare de basculă (ma- BOLILE URETREI Fragmentele do sondă sau bujii situate In uretra posterioară se Împing in vezică, de undo se extrag, după ce au fost sfărimatc cu litotritorul Cind sînt situate in uretra anterioară se pot extrage cu pensa de corpi străini, sub controlul uretrosoo-pului Dacă bolnavul este un stricturat, extragerea corpului străin este ușurată prin dilatația uretrei cu sondă lăsată pe loc timp de cîteva zile INFLAMAȚIILE URETREI BLENORAGIA (gonoreea) Blenoragia este o boală infecțioasa a mucoaselor aparatului genito-urinar al ambelor sexe, transmisă mai ales prin raporturi sexuale Factorul etiologic este gono-cocul, descoperit, în , de Neisser La II Fig — Extragerea unui ac cu gămălie din uretră (manevra lui Boinet) (după Legueu și Papin) bărbat leziunea locală se situează la nivelul mucoasei uretrale, iar la femei la nivelul mucoaselor cervicală și uretrală Mai rar se observă infecții extragenitale (conjunctiva oculară și mucoasa rectală) L*i fetițe este caracteristică vulvo-vaginita Infecția poate să fie limitată la uretra anterioară, dar adesea cuprinde toată uretra și căile seminale pînă la epididim Ea se poate răspîndi pe cale sanguină producînd artrite, irită sau endocardită și chiar septicemie în general, toate animalele sînt imune față de această boală Se pare că există o imunitate naturală la unii oameni, deși pînă azi nu s-a putut demonstra acest lucru La mulți oameni se observă grade variate de imunitate; așa se explică de ce o femeie bolnavă transmite boala la unii bărbați și la alții nu Gonococul este un diplococ gram-negativ în infecțiile acute apare cu aspect tipic intracelular, iar în-cele cronice se găsește extracelular Micrococul cataral (germene gram-negativ), ca și multe specii de stafilococi și streptococi care se găsesc în uretră pot preta la confuzie la o simplă colorare pe lamă Gonococul poate fi diferențiat de aceștia numai prin culturi Cu toată eficacitatea remarcabilă a penicilinei în tratamentul blenoragiei la bărbat, endemia blenoragică este și azi încă o problemă (Congresul asupra blenoragiei, Paris, ) Numărul mare de blenoragii noi la bărbat osto datorit frecvenței contagiunii (blenoragia feminină este responsabilă do această stare do lucruri) La femei, boala nu prezintă adesea nici un simptom Cînd există o contaminare, osto important să so stabilească diagnosticul, căci corect tratată, boala so vindecă Cultura gonococului, făcută sistematic, dă posibilitatea unei depistări sau unei certitudini de vindecare Ea pune uneori în evidență anumite forme necunoscute de uretrite la bărbați, de la început cronice, considerate po nedrept ca negonoeocice Adesea în patologie problemele de diagnostic sînt rezolvate în timp ce terapeutica este încă complot ignorată în cazul blenoragiei, mai ales al blenoragiei la femeie, se întîm-plă contrariul Arma terapeutică este găsită, antibioticele vmdeotnd toate formele, dar — Chirurgia, v*| V Prof Gh OLANESCU woi Pi « bel o« «», n bpu g«—i cu ajutorul culturilor poate aduce servicii mari următoarele progrese: mediu de cultura care cuntine prelcme animale (rorfi P ■- coloniilor de gene- însămînțate lntr-о atmosferă bogata In CO , utilizarea репы i coci a testului oxidazei (Gordon) Compoziția mediului lui Peizer și Ste/fen (Institutul Pasteur) Soluția A Peptonă CINa g Geloză g Apă ml , dtt , cu ajutorul fosfatului bisodic Soluția В Plasmă sterilă de caL ml Hemoglobină de cal ml Soluție de glucoză O /o , ml Fosfat bisodic °/ ml Amestec penicilinază + acid paraaminobenzoic , ml Adăugarea penicilinazei și a acidului paraaminobenzoic permite să se obțină rezultate pozitive și la bolnavii care au primit doze insuficiente de penicilină sau sulfamide Pentru depistarea gonococului la femei se recoltează secreția din uretră și din gîtul uterin, dimineața, înainte de a se face vreo toaletă, și înaintea primei micțiuni Cel mai ușor se găsește gonococul în perioada postmenstruală Pentru prelevarea uretrală se vor exprima bine glandele lui Skene, iar pentru cea cervicală se va șterge secreția de pe gîtul uterin și apoi se va recolta secreția intracervicală La bărbat prelevarea trebuie făcută dimineața, înaintea primei micțiuni Cînd nu există secreție uretrală se va recolta serozitatea din meat Masajul prostatei permite golirea unor mici diverticuli din uretra prostatică (în care se adăpostește frecvent gonococul în uretritele cronice) Testul oxidazei O soluție de % de clorhidrat de tetraetilparafenildiamină, preparată proaspăt, este proiectată cu un vaporizator obișnuit pe suprafața mediului de cultură, într-o cutie Petri După cîteva minute la termostat apare o culoare roșie, iar după de minute, o culoare neagră Reacția este caracteristică pentru gonococ și unii germeni gram-pozitivi Coloniile de streptococi și de pseudodifterici dau un test negativ Gonococul este depus la început în meatul uretral Perioada de incubație a bolii variază între și zile, cu o medie de — zile (foarte rar se notează intervale mai mari) Germenul microbian produce repede inflamația mucoasei uretrei spongioase El invadează lacunele lui Morgagni și glandele lui Littre Datorită proliferării lui și eliberării unei toxine (care la rîndul ei irită mucoasa uretrei), organismul intervine apărîndu-se, distrugînd o parte din germeni Apare astfel o scurgere purulentă caracteristică uretritei gonococice acute Daca organismul reacționează slab microbul pătrunde în submucoasă, mult mai vascula-rizată, de unde poate ajunge în curentul sanguin Gonococul poate să-și continuie proliferarea în glandele uretrale în cazuri grave se extinde la corpul spongios și corpul cavernos O barieră importantă este sfincterul extern, care oprește în oarecare grad extinderea infecției la uretra posterioară UreîrUa a n t e г i o a r ă La început, înainte do apariția scurgerii purulente, exis a o senzație de mîncănme la nivelul meatului; mai tîrziu, senzație de arsură la uri-de ro^ă Я edem local Scurgerea uretrală, care la început este apoasă și subțire, se transformă, în - do ore, într-o scurgere purulentă cremoasă, de culoare BOLILE URETREI * II galbenă în uretrita anterioară acută se pot observa do multo ori simptome generale (frisoane, febră, stare de indispoziție) Persistența gonococului în faldurile și glandele mucoasei poate să producă infiltrații inflamatoare care so extind treptat la țesutul conjunctiv din vecinătate, dînd naștere la stricturi ale ureterei anterioare Alte complicații pot fi: balanita, balano-postita și periuretrita cu formare de mici abcese Dacă infecția persistă la nivelul lacunelor lui Morgagni, se pot forma mici chisturi Alteori se pot prinde glandele lui Tyson, produeîndu-se mici ulcerații ale meatului Cea mai serioasă complicație a uretritei anterioare acute este extinderea infecției la uretra posterioară Aceasta se poate produce concomitent cu începutul uretritei anterioare, sau mai tîrziu, mai ales după un tratament local intempestiv Anatomia patologică a uretritei posterioare seamănă cu aceea a uretritei anterioare Se pot inflama gîtul vezicii, tri-gonul, glandele prostatice, canalele ejaculatoare Anumite eforturi (tușea sau un efort de a urina) pot forța secreția purulentă cu microbi în canalele ejaculatoare spre veziculele seminale, sau prin canalul deferent, spre epididim Abundența glandelor prostatice și posibilitatea de obstrucție a conductelor lor explică formarea focarelor cronice de infecție Uretrita posterioară prezintă următoarele simptome: disurie, polakiurie diurnă și nocturnă, hematurie terminală, tenesme și dureri în perineu Urina este de obicei tulbure, cu filamente purulente Epididimita este o complicație frecventă Prostatita și vezi-culita se pot diagnostica printr-un tact rectal făcut cu blîndețe, care va constata o glandă inflamată și foarte dureroasă la atingere Adesea se pot prinde glandele lui Cowper, care pot fi simțite la nivelul perineului Veziculită poate fi însoțită de emisiuni de spermă Uretrita gonococică posterioară este adesea însoțită de febră și stare generală proastă (pînă la stare de prostrație) Alte complicații care pot surveni sînt complicațiile extragenitale: endocardite, mio-cardite, artrite (mai rar poliartrite), sinovite, keratodermie gonococică în unele forme supraacute ale blenoragiei poate să apară, pe lîngă reumatismul gono-cocic, și un eritem scarlatinifor Complicațiile nervoase sînt reprezentate de nevrite, mai rar de meningite și mielite Alte infecții extragenitale sînt: oftalmia blenoragică, blenoragia ano-rectală, mai ales la femei și, foarte rar, localizările bucale și nazale Blenoragia poate să devină cronică cînd un număr suficient de gonococi rămîn ascunși în focare, cum sînt glandele lui Littre, glandele luiCowper, prostata și veziculele seminale; de aici microbii pot lua contact cu mucoasa uretrală, producînd reinfecții gonococice Simptomele infecțiilor cronice sînt: o secreție persistentă, adesea conținînd gonococi, filamente purulente în urină, cu epitelii distruse, și semne de veziculită, prostatita și epi-didimită cronică Diagnostic Diagnosticul diferențial trebuie făcut în primul rînd cu uretrita amicro-biană descrisă de Welsch în aceste cazuri perioada de incubație o mult щаі lungă; pot trece cîteva săptămîni pînă la apariția scurgerii, care de obicei nu este atît de abundentă ca cea gonococică La examenul microscopie al secreției uretrale nu so găsește nici un fel de microb Simptomele sînt mai atenuate, chiar cînd sînt prinse uretra posterioară sau ^landele anexe ° Traumatismul instrumental (sondaje repetate), sau chimic (abuz de injecții uretrale cu medicamente profilactice), sau corpi străini în uretră pot produce secreții uretrale de multe ori purulente, sau chiar sanguinolonto Examenul secreției arată prezența stafilo-cocului sau a colibacilului V * Prof Gh OLĂNESCU Multe boli renale, oa tuberculoza, pielo-nefrita pot avea răsunet asupra uretrei, după “ • i b,li infeoțioase (fobra tifoidă, oreionul, gripa), in formele septicemice po ;Xe ZSo> DiXtul, pelagra, guta, alimentația bogată in oxalațx dau uneori naștere li””TXS Tratam, » »l profilactic: soluție de nitrat de argint % snu argîrol %, «pliant in gropița navioulart au o unea siringa sau ou unipiouraj lorr (imo diat după raportul sexual) Rezultate bune dă penicilina pe cale bucala ( - u ) Tratamentul curativ De la început trebuie stabilit precis dacă secreția uretrală conține sau nu gonococi în prezența unei infecții gonococice tratamentul local este inutil într-o uretrită acută anterioară, administrarea a u penicilină uleioasă produce vindecarea în % din cazuri Cînd există de la început și simptome de uretrită posterioară, se administrează u penicilină timp de cîteva zile De asemenea, la femei se vor administra cantități mari de penicilină în caz de rezistență la penicilină, există repere puțin vascularizate, unde antibioticul nu pătrunde in cantitate suficientă La bărbați reperele cele mai importante sînt: gropița naviculară, glandele lui Littre, prostata, vezicula seminală, glandele lui Cowper La femei reperele se găsesc sub mucoasa intracervicală (a gîtului uterului), în glandele lui Skene și glandele Bartholin în aceste cazuri injecțiile locale, pe cît se poate la nivelul reperului, dau totdeauna rezultate bune în formele septicemice se administrează perfuzii intravenoase cu penicilină ( u pe zi) în vulvo-vaginite la copii se va administra, pe lîngă penicilină, foliculină — u , pentru a scădea pH-ul vaginal, făcînd astfel mucoasa vaginului mai sensibilă la acțiunea penicilinei C r i t e r i i de vindecare' după dispariția secreției bolnavul va fi ținut sub observație timp de trei săptămîni Secreția trebuie să nu apară, sau chiar dacă apare să nu conțină gonococi (examen cito-bacteriologic și culturi) După aceste săptămîni de observație se fac masaje ușoare asupra prostatei și veziculelor seminale (prin tact rectal) ei secreția obținută este examinată (culturi și examene pe lamă) Trebuie căutate cu atenție eventuale repere în glandele lui Cowper, Littre, Tyson, prostată și vezicule seminale la bărbat, iar la femei în glandele lui Skene, Bartholin șiglandele cervicale La femei examenul secreției (pe lamă și culturi) se va face și după menstruație Dilatația cu un Benique, administrarea de alcool etc - pot provoca eliminarea gono-cocilor și evidențierea lor în secreția uretrală URETRITELE CU VIRUS % (uretritele virotice) De la descoperirea gonococului de către Noisser, în , toate cazurile de uretrită srau considerate ca gonococice în , Wolsch publică prima sa serie de uretrite primare amicrobiene De atunci boala este cunoscută sub numele do uretrită lui Welsch Această uretrită este caracterizată prin: perioada lungă de incubație, intensitatea redusă a simptomelor subiective și obiective, evoluția cronică do la început, imaginea uretro-scopică caracteristică (numeroase puncte albo-conușii do infiltrație superficială și apoi într-un stadiu ulterior al evoluției, noduli asemănători ou nodulii trahomului) dureri іХвГі’Гы'гРГ,ГПа,,,і актІ ГоЬІ ѲП p t nvou un a P°ot aout> d«P* o incubație scurtă: dureri intense (a micțiune ș( o hiporemio generalizată a mucoasei uretrale anterioare, fără BOLILE URETREI - - ‘ - —III TlB IWM—II I I r ■ ■■■ infiltrație inflamatoare Alteori boala Îmbracă aspectul do piurie amicrobiană și la examenul cistoscopio se descoperă o oistită generalizată Uretritele amiorobieno acute sau snpra-aoule se pot însoți de complicații locale (prostatită sau opididimită), sau la distanța (conjunctivită bilaterală, poliartrită sau koratodermio) în s-a observat, pentru prima oară, prezența unor incluzii în puroiul acestor uretrite De atunci s-a acceptat ideca că ele ar fi datorite unui virus Azi se deosebesc două grupe de uretrite ou virus: cele datorite virusului conjunctivitei virotice; cele datorite unui virus care prezintă caracterele lui Bovimycesperipneumoniae, numit încă organism, L In uretritele datorite unuia sau altuia dintre aceste virusuri, colorația Giemsa făcută pe frotiuri obținute din raclajul mucoasei uretralo arată prezența unor corpusculi intracito-plasmatici (corpusculi elementari) și extracelulari (se găsesc in stare liberă în exsudat) Piuă astăzi cultura virusului conjunctivitei virotice nu a reușit, în timp ce aceea a organismului L este posibilă Conjunctivita nou-născutului, cervicita virotică și uretrita virotică sînt toate trei datorite aceluiași agent patogen Această înrudire este demonstrată prin frecvența contaminărilor încrucișate de la o persoană la alta și prin experiența inoculărilor umane sau animale Contaminarea se face în timpul raporturilor sexuale, aproape de menstruație, iar în cazul nou-născutului, în momentul trecerii capului prin căile genitale infectate ale mamei Au fost publicate două cazuri de contaminare accidentală: unul în care ochiul unui ginecolog a fost infectat printr-o proiectare de sînge în timpul unei dilatații cervicale pentru chiuretaj, și al doilea în care o infirmieră s-a infectat în timp ce trata un nou-născut pentru conjunctivită virotică Trebuie semnalat că conjunctivitele cu virus, ca și uretritele virotice pot fi contractate în piscine infectate cu secreția căilor genitale feminine sau, mai probabil, cu urina indivizilor de ambele sexe în toate cazurile de uretrite negonococice trebuie făcute două prelevări ale scurgerii înainte de a face frotiul și după o curățire îngrijită a meatului cu alcool (pentru a elimina saprofiții care normal sînt atît de numeroși) Una din prelevări este examinată pentru căutarea protozoarelor, iar cealaltă este colorată cu colorația Gram Apoi se însămînțează scurgerea pe geloză și pe geloză cu sînge Numai în acest moment se face frotiul uretral, întrebuințînd o ansă de platină rigidă, introdusă aproape la cm adîncime în uretră Frotiul este imediat fixat cu alcool metilic fără acetonă și colorat timp de de ore cu Giemsa i/ Spălăturile uretrale pentru căutarea organismelor L sînt făcute imediat după frotiu Tratament Uretrita acută amicrobiană reacționează favorabil la administrare de santal pe cale bucală sau, uneori, la injecții intravenoase cu novarsenobenzol Din experiență se poate spune că spălăturile mari ale lui Janet, cu soluții calde de oxicianură de mercur / sau de permanganat de potasiu / , repetate de două ori pe zi, au o influență favorabilă în cele mai multe cazuri Ga tratament ajutător se pot întrebuința (o dată pe săptămînă) dilatații pe B nique-uri drepte, dacă uretroscopia cu viziune directă a arătat persistența unei infiltrații moi Sulfamidele și penicilina sînt de obicei ineficace Aureomicina și cloromiootina sînt active în anumite uretrite virotice Rezultate bune se obțin și ou injecții uretralo ou tirotrioină (soluție / în ană distilată) PERIURETRIȚELE Inflamația țesuturilor caro înconjură uretra ao numește periurotrită Din punct de vedere al evoluției olinioo, poriurotrita poate fi acută sau cronică iar din punct de vedere al evoluției locale (anatomice), circumscrisă sau difuză LX Prof Gh OUNEȘCU Etiologic Patogonie Periuretrita are aceleași cauze și aceeași patogenie, indiferent de f Fm uTeîS^ favorizante Printre acestea cea mai importantă este strictura, în majoritatea cazurilor inflamatoare (provoacă leziuni de ure-trită cronică deasupra ei) Urmează apoi traumatismele (răni accidentale, cai false,, ram operatoare, uretrotomie internă), calculii și corpii străini, sonda uretrală permanentă etc Cauza determinantă este reprezentată de germeni foarte diferiți Un rol important îl au anaerobii (Micrococcus foetidus, B fragilis, B perfringens, B histolyticus, B gangrenae cutis), foarte adesea asociați cu aerobii (colibacil, stafilococ, streptococ) Mecanismul prin care microbii ajung în țesuturile periuretrale este variabil Clasic se admite, că urina care conține microbi se infiltrează în țesuturile periuretrale la nivelul soluțiilor de continuitate ale mucoasei uretrale, provocate de uretrita cronică din dilatația suprastricturală, sau de traumatisme (Voillemier) Această concepție a fost combătută de Albarran, pe baza faptului că lichidul care infiltrează țesuturile periuretrale în asemenea cazuri nu este urina, ci o serozitate septică In realitate, mecanismul prezentat mai sus, fără să fie complet exclus, intervine foarte rar Motz și Bartrina au pus în evidență rolul esențial pe care îl are uretrita cronică din stricturile uretrale strînse sau largi în geneza periuretritei Leziunile de uretrită cronică de la nivelul dilatației suprastricturale se complică cu: leziuni inflamatoare ale glandelor lui Littre, ale lacunelor lui Morgagni sau ale glandelor lui Cowper (foliculită septică), flebită supurată a țesutului erectil sau limfangită Din aceste focare juxtauretrale infecția se extinde la țesuturile periuretrale și, în funcție de virulența microbilor, iau naștere periu-retrite circumscrise sau difuze, care evoluează acut sau cronic PERIURETRITA CIRCUMSCRISA (flegmonul periuretral circumscris, abcesul urinos sau tumoarea urinoasă) Dacă avem termenii cu care C «—penian; — ecrotal; Fig — Abces Papin) în vedere patogenia acestei inflamații, trebuie să admitem că unii din se denumește boala sînt improprii, deoarece leziunea nu are nimic comun cu infiltrația urinii Anatomie patologică Leziunea se poate prezenta sub două aspecte: Abcesul, cu sediu perineal, mai rar penian sau scrotal, care conține puroi bine format, amestecat cu resturi fibrino-purulente și cu țesuturi sfacelate, uneori cu urină (fig ) Puroiul are un miros de obicei fetid (colibacil, anaerobi) Abcesul este în contact cu uretra, cu care comunică adesea printr-un orificiu mic și prezintă o cavitate mai mult sau mai puțin mare, uneori împărțită prin septuri (abces multilocular) Tumoarea inflamatoare, cu același sediu și aceleași caractere ca abcesul, diferă de acosta numai prin faptul că masa purulentă este învelită cu un strat gros do ^osut fibros, lardaoou, în care se găsesc abcese miliare Simptomo Diagnostic Simptomele poriurotritoi diferă după sediul ei Periuretrita p e n i a n ă, oare so dezvoltă In general în cursul unei uretrite acute, apare ca o tumofacțio dureroasă, uneori fluotuentă, lipită de uretra peniană Ea з — perineal, urinos (după Loguou și BOLILE URETREI osto în legătură în special ou porotelo inferior al urotroi și so poato deschide spontan, fio în lumenul acesteia, fio la piele Periuretrita din regiunea soro ta lă (do obiooi urmare a unoi sonde uretrale permanente) so dezvoltă în scrot, sub forma unoi colecții mari Periuretrita perineală, forma obișnuită a flegmonului poriurotral circumscris, so manifestă oa o tumefaoțio perineală mediană, dureroasă, însoțită do frisoane repetate, febră și foarte deseori do retenție completă a urinii Tumofaoția, mai mult sau mai puțin voluminoasă, urmează axa longitudinală a urotroi porinoo-bulbare și osto acoperită de tegumente inflamate Ea poato fi fluotuontă la pipăit (abces colectat) sau, dimpotrivă, dură, fără limite precise, mobilizabilă în sens transversal și fixă în sens vontro-dorsal (tumoare inflamatoare) Starea generală a bolnavului este alterată Limba este uscată Scaunele sînt diareice și fetide Periuretrita se poate deosebi de un abces prostatic oaro a difuzat în perineu prin tactul rectal (care descoperă o prostată normală) De asemenea, se poate deosebi, prin sediul lor caracteristic, do abcesele marginii anusului și cowperite (au localizare laterală) Tumoarea inflamatoare periuretrală so deosebește do alte tumori ale regiunii (chisturi, tumori maligne, limfogranulomatoză benignă etc ) prin edemul și culoarea roșie a tegumentelor și prin faptul că este fixată la uretră Evoluție Cedarea spontană a inflamației este cu totul excepțională Abcesul perineal netratat se poate deschide spontan in uretră sau la piele, prin unul sau mai multe orificii, lăsînd în urma lui o fistulă urotro-bulbo-cuta-nată, persistentă, fără tendință la vindecare atîta vreme cît persistă strictura inflamatoare Tumoarea inflamatoare netratată evoluează ou accese acute sau subacute Se poate ca intre ea și uretra să se stabilească o comunicare largă, care o transformă într-o pungă uro-purulentă suspendată pe peretele inferior al canalului (uretrocel dobîndit) și care conține adesea un calcul secundar Uneori supurația periuretrală circumscrisă (abcesul sau tumoarea inflamatoare) îmbracă o evoluție cronică în acest caz se constată o reacție fibro-scleroasă foarte intensă a țesuturilor și fistule și cavități supurate multiple, care fac posibilă confuzia cu o tuberculoză uretro-perineală sau cu o limfogranulomatoză benignă Uretrografia retrogradă înlătură această confuzie, arătînd existența unei stricturi a uretrei, a unor fistule sau a unor cavități în comunicare cu uretra Intradermoreacția Frey este utilă pentru stabilirea diagnosticului de limfogranulomatoză Tratament Abcesul periuretral trebuie inoizat larg și profund, pe linia tediană Toate cavitățile sale vor fi deschise ou degetul Pentru a nu se leza uretra în cursul acestor manevre, este necesară reperarea oi ou o sondă uretrală Cavitatea abcesului va fi drenată larg cu tuburi de cauciuc Postoporator so va recurge la pansamente și spălături cu apă oxigenată Dacă retenția urinii nu încetează, înseamnă că abcesul nu a fost deschis în totalitate Pînă la închiderea rănii urina trece prin oa în timpul micțiunilor Dacă urina care se scurge prin rană osto în cantitate maro, osto necesară o sondă uretrală permanentă Cicatrizarea se faco destul do înoot, din profunzime Pentru oa oa să evolueze normal, se va asocia tratamentul stricturii prin dilatații progresive Aoost tratament asigură și închiderea fistulelor Cînd olo persistă ou toată dilatația, osto necesară închiderea lor printr-un procedeu autoplastio H Praf Gh OLANESCU Tumoarea i n / l a m a t о а г в но tratează prin rozooția totala a țesutului sc eros oare înconjură abcesul, urmată do dilatația stricturii și do închiderea chirurgicală a fistulei nrintr-un procedeu autoplastio (daoă aceasta nu so închide singură) Fistulele p cri nea le multiple din periurotrită cronică но tratează prin extirparea întregului bloc inflamator, pînă la liberarea completă a uretrei Uneori uretra se poate izola ou ușurință, alteori este necesară și rozooția ei Aceasta implică o cistosțomie de derivare a urinii, apoi refacerea uretrei prin urelrorafio sau prin autoplastie Cind intervențiile chirurgicale descrise mai sus sînt imposibile, este indicată uretrostomia perineală definitivă PERIURETRITĂ DIFUZA (flegmonul periuretral difuz, infiltrația de urină) Ceea ce caracterizează această varietate de periuretrită este virulența mare a germenilor; infecția difuzează repede, producînd necroza țesuturilor, iar starea generală este profund alterată în rest, ea are aceeași origine, aceleași cauze și aceeași patogenie ca peri-uretrita circumscrisă Punctul de plecare a infecției este de obicei uretra perineo-bulbară (mucoasa atinsă de inflamație cronică în urma unor stricturi inflamatoare) Mai rar ea urmează leziunilor inflamatoare ale prostatei, în care caz se dezvoltă în etajul cranial al perineului Virulența infecției, la care se poate adăuga în oarecare măsură și rezistența scăzută a bolnavului (uremiei, diabetici, vechi urinari) sînt factorii care determină gravitatea acestei forme de periuretrită Asociațiile microbiene determină creșterea virulenței în special este gravă asociația anaerobilor (perfringens) cu streptococul Se pot observa și alte asociații (colibacil, ente-rococ, proteus) Anatomie patologică Infecția pornește de la un focar central situat în jurul uretrei» Acest focar este în general mic și conținutul lui este format d intr-o serozitate de culoaer cenușie sau neagră și din țesuturi sfacelate Adeseori el comunică cu uretra printr-un orificiu de dimensiuni reduse, care se poate deschide sub sțrictură De la acest focar infecția difuzează în spațiul delimitat de apone vroza perineală superficială și cea mijlocie Acest spațiu, care este complet închis dorsal prin nodul fibros al perineului, comunică larg înainte cu spațiile conjunctive ale scrotului, penisului și regiunilor pubiană, hipogastrică și abdominală Conformația lui explică posibilitatea difuzării infecției, nu numai în regiunile vecine, ci și în regiuni situate la distanță (abdominală, axilară), pe clnd perineul dorsal poate să rămînă intact Uneori infecția străbate banerele formate de aponevrozo, difuzînd fără nici o regulă (în spațiul pelvin, periprosta-tic, perivezical) » t t Țesuturile prinse de procesul inflamator sînt infiltrate do o serozitate tulbure, care X X XPU 'in uretră lichid prostatic Scurgerea Lichidul caro se scurge are'cidoarfe^alLZ^ri est car* infiltrează Hercules, Prin tistuliLea^t^^We^țaSli^^ “ Un u> ul o pane și de alta a veni montanum-uiui BOLILE PROSTATEI ȘI ALE VEZICULELOR SEMINALE se formează cavernele Leziunea poate fi atlt de întinsă, incit prostata în Întregime se transformă într-o cavernă care comunică cu vezica, întocmai ca o cavitate anexă, purulentă și anfractuoasă Uneori focarul tuberculos suferă o închistare fibroasă Despre o vindecare anatomică nu se poate vorbi deoarece, de regulă, în țesutul cicâtriceal și al glandei nedistruse există încă în permanență focare de tuberculoză, în diferite stadii evolutive Nu rareori focarul tuberculos prostătic difuzează către perineu sau către rect, dînd naștere la fistule prostato-perineale sau prostato-rectale Propagarea focarului tuberculos la veziculele seminale, la epididim și la testicul și generalizarea lui (tuberculoză peritoneală, pulmonară, granulie) sînt complicații posibile ale tuberculozei prostatei Simptome Tuberculoza prostatei începe pe nesimțite și multă vreme poate evolua fără simptome, fapt care face ca uneori să fie descoperită în stadii înaintate Se deosebesc două forme clinice ale tuberculozei prostatei în perioada de stare Forma disuried (uretrală sau uretro-cistică) este caracterizată în special prin tulburări de ordin funcțional: scurgere uretrală sero-purulentă persistentă (blenoreea tuberculoasă a lui Ricord), hematurii inițiale și terminale, polakiurie și micțiuni dureroase, ejaculări sanguinolente (hemospermie) și dureroase, micțiuni greoaie, care uneori pot merge pînă la retenție completă a urinii ( % din cazuri, Gibert) Această formă se poate confunda cu prostatita cronică, în care însă disuria nu este atît de accentuată Scurgerea uretrală rezistentă la tratament și cu caractere, specifice (sero-purulentă, conținînd bacili Koch) stabilește diagnosticul Strictura uretrală netuberculoasă și disectazia cervicală pot fi de asemenea confundate cu forma disurică a tuberculozei prostatice Examenele urologice amănunțite precizează natura tuberculoasă a leziunii Forma excentrica (tumorălă sau fistuloasă) se caracterizează prin faptul că alături de tulburările funcționale apar leziuni de natură tuberculoasă (tuberculoame ramolite sau nu, fistule), la nivelul perineului ventral sau dorsal Uneori diagnosticul diferențial între tuberculoza prostatei și leziunile glandei lui Cowper de aceeași natură (sediu lateral, de obicei la stînga și în legătură cu bulbul uretrei) este greu de făcut Explorarea uretrei este necesară Alteori este greu de diferențiat tuberculoza prostatei de cancer (biopsie) sau limfogra-nulomatoza benignă (intradermoreacția Frey pozitivă) Tactul rectal este esențial pentru diagnostic Prostata este mărită și prezintă în masa ei noduli duri, bine delimitați, nedureroși (corespund tuberculilor neramoliți), sau zone moi, depresibile, în care se înfundă vîrful degâtului (corespund tuberculilor ramoliți sau cavernelor) Uneori prostata este mărită în întregime (tuberculoză masivă); alteori este dură și atrofică (forma scleroasă) Presiunea la nivelul zonelor depresibile dă naștere unei scurgeri purulente prin uretră care conține grunji de fibrină și bacili Koch Acest puroi tuberculizează cobaiul Diagnostic Prostatita banală se deosebește do tuberculoza prostatei prin prezența unor noduli mai mici, de duritate lemnoasă, și prin vîrstă mai înaintată a bolnavilor Sarcomul prostatei se deosebește prin volumul excepțional do mare al glandei și prin absența puroiului în urină Calculii prostatei se recunosc pe radiografia simplă a glandei Adenomul prostatei are semne caracteristice caro îl deosebesc do tuberculoză Prognosticul tuberculozei prostatei osto în general sever, în funcție de potențialul evolutiv al leziunii, de rezistența bolnavului și do prezența altor focare, de aceeași natură în aparatul urinar Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Tratament Tendința la vindecare spontană a tuberculozei prostatei este foarte redusă Tratamentul general nespecific și tratamentul specific (chimioterapie și antibioterapie) rămîn în fond singurele care pot aduce vindecarea Piosemicarbazonul asociat cu streptomicina se pare că dă rezultatele cele mai bune Este necesar să se înlăture mai întîi focarele renal (nefrectomie), vezical, sau epidi-dimar pentru a putea obține vindecarea focarului prostatic Tratamentul local este medical și chirurgical Tratamentul medical constă în injecții locale cu streptomicină Rezultatele sînt promițătoare Tratamentul chirurgical variază după formele clinice și are indicații foarte restrînse în forma tumorală, prostatectomia totală sau prostatotomia perineală, în scopul extirpării focarului tuberculos sau al chiuretării și drenajului cavernei, deși se pare că au dat uneori rezultate bune, sînt mai degrabă contraindicate, din cauza posibilității de generalizare a infecției De aceea este mai indicat tratamentul medical Puncția și golirea abcesului, urmate de injecții modificatoare, nu dau rezultate bune, în forma fistuloasă, extirparea fistulei nu este indicată decît în cazul in care ea provine de la un focar care se poate extirpa în rest, este mai bine să se recurgă la tratamentul medical, dacă fistulele nu creează prejudicii grave bolnavului Informele disurice este indicat uneori un tratament chirurgical paliativ: dilatația stricturii sau rezecția endoscopică a gîtului vezicii în caz de disectazie SIFILISUL PROSTATEI Sifilisul prostatei este o leziune foarte rară în perioada secundară spirocheta poate provoca leziuni de prostatita, întocmai ca microbii banali Prostatita sifilitică se deosebește prin faptul că inflamația se limitează numai la un singur lob, sau chiar numai la o parte a acestuia Leziunile terțiare sînt gome care infiltrează lobii, mai ales lobul drept, și care deformează, atît prostata, cît și uretra Adesea nu sînt recunoscute clinic decît numai prin simptomul funcțional pe care- provoacă: disurie, tenesme, retenția urinii, acută sau cronică, cu sau fără distensie Aceste simptome fac posibilă confundarea cu adenomul prostatei Numai cunoașterea existenței unui sifilis poate duce la diagnosticul cauzei adevărate a tulburărilor urinare în asemenea cazuri Tratamentul este acela al sifilisului în general ACTINOMICOZA ȘI BILHARZIOZA PROSTATEI Aceste boli parazitare pot trece de la vezică la prostată în ceea ce privește manifestările clinice, nu există un sindrom bine definit, leziunea prostatei confundîndu-se, prin manifestările ei, cu aceea a vezicii Tratamentul este același ca în leziunile vezicale do aceeași natură ATONIA PROSTATEI Se datoreze astenici nervoase, caro provoacă o pareză a fibrelor musculare ale glandei, supiirnlnd sau reducind astfel evacuarea secreției prostatei (rezultatul este o stază urmată de distensia acinilor glandulari), ( Simptome Bolnavii au o senzație do greutate în reot și perinou, do multe ori dureroasă Micțiunea so faco greoi și există modificări alo jetului urinar asemănătoare cu cele din BOL E PROSTATEI Șl ALE VEZICULELOR SEMINALE adenomul profilatei în același timp но observă tulburări sexuale care merg plnă la impotență, asociată ou o staro do afitonio generală Bolnavii pierd involuntar secreția prostatică (nu trebuie confundată cu pierderile seminale) Urina osto limpede, iar Hocroția uretrală lipsește Prin tactul rectal so constată o creștere a glandei, care poate atinge volumul unei nuci verzi Consistența oi ofito moale La presiune ușoară apare o scurgere abundentă de lichid prostatic prin uretră, In care nu se găsesc leucocite Atonia prostatei so deosebește do prostatita cronică prin lipsa elementelor inflamatoare In secreția prostatică, prin calibrul normal al uretrei, prin absența secreției uretrale și prin consistența moale (fără zone do indurație) a glandei Tratament în primul rînd trebuie lămurit bolnavul că pierderile pe care le prezintă nu sînt pierderi seminale și că prostata este sănătoasă Starea nervoasă trebuie modificată Aceasta se poate obține prin repaus, cură de aer la munte, alimentație bogată în carne, medicamente cu fosfor și arsenic și doze mici de testosteron Cînd prostata este foarte destinsă, sînt necesare masaje ușoare pentru golirea ei Băile calde de șezut, supozitoarele calmante sînt folositoare în formele dureroase NEVRALGIA PROSTATEI Nevralgia prostatei trebuie deosebită de neurastenia sexuală So caracterizează prin senzații dureroase în perineu, profund, prin tulburări micționale și tulburări sexuale Nevralgia prostatei apare mai cu seamă la bărbații tineri, în urma unei uretrite cronice sau a unei prostatite Se observă însă frecvent și la bărbații care nu au un trecut infecțios genital, în urma exceselor sexuale, sau a masturbației Terenul joacă un rol important în apariția acestor tulburări; este vorba de o adevărată psihonevroză cu predominanță asupra sferei genitale Simptomo, Clinic, boala se caracterizează numai prin semne subiective, cele obiective lipsind Semnele subiective sînt sexuale și urinare Semnele sexuale jînt: exagerarea libido-ului, poluțiile frecvente, ejacularea precoce, erecția insuficientă, impotența Prostatoreea este deseori observată Semnele urinare se caracterizează prin senzație de arsură pe uretră în cursul micțiunii, greutate micțională în special în prezența altei persoane, golirea incompletă a vezicii Ultimele două tulburări sînt produse do un spasm al sfincterului membranos Alteori se observă o polakiurie diurnă și nocturnă, oare indică o stare de iritație a detrusorului fără cauză aparentă ' Caracteristica tulburărilor micționale este inconstanța lor și alternarea cu perioade în care micțiunilo sînt absolut normale Uneori во adaugă dureri foarte vii la nivelul prostatei și al uretrei posterioare dureri саге se exagerează prin tactul prostatei sau prin introducerea unei sonde in uretra posterioară Urina osto clară, adeseori cu filamente, și nu conține puroi sau microbi Diagnosticul nevralgiei prostatei so pune prin: oatotorismul uretrei, oare arată un canal permeabil, tactul rectal, caro arată o prostată normală, cistoscopie, oare arată absenta leziunilor vezicii, uretroscopia posterioară, oare arată absența leziunilor la acest nivel (polipi, ulcerații, inflamații oto ) și prin examenul bacteriologic al urinii sau secreției uretrale, care arată absența microbilor, * zicad N HORTOLOMEt, praf Gh OlANESCU Tratamentul local trebuie condus cu multă prudentă Adesea taliile și instilațiilo uretrei dau rezultate bune De multe ori insa ele exagerează rința bolnavului și trebuie întrerupte* г- хмпгл Infiltrația poriprostatică cu novocaină % dă rezultate mai satisfacatoa La fel, curonții galvanici sau faraclici și clismele calde cu ceai de mușețel, an ipi-rină si laudanum x Tratamentul general cu sodative (bromuri, valeriană, beladonă) medicaț ie fortificanta (fosfor, calciu, vitamine, stricnina), hidroterapie, băi de șezut, repaus și cura de altitu-dine, este necesar ATROFIA PROSTATEI Atrofia prostatei este congenitală sau dobîndită Prima constituie o anomalie, pe cînd cea dobîndită are cauze hormonale și cauze inflamatoare Atrofia prostatei de cauză hormonală se observă în urma castrării Cînd aceasta s-a practicat înainte de pubertate, atrofia este completă Castrarea unilaterală este urmată numai de atrofia lobului prostatei de partea corespunzătoare Cînd castrarea se execută la bărbatul adult nu se produce o atrofie completă, ci numai o micșorare a volumului glandei Tot de cauză hormonală este atrofia observată în urma îmbătrînirii, cînd acinii glandulari dispar, transformîndu-se în cavități pline cu un lichid gelatinos bogat în corpi amilacei Epiteliul glandular este și el atrofiat; la fel și musculatura netedă a glandei Prostata este formată în mare parte din țesut conjunctiv, care suferă un proces de dege-nerescență grasă Rareori atrofia senilă duce la dispariția în întregime a glandei Atrofia de cauză inflamatoare se produce cînd este distrus țesutul glandular Atrofia interesează toate țesuturile care intră în alcătuirea glandei De obicei ea se limitează la partea centrală a glandei sau la mijlocul unui lob Aceasta face ca prostata să capete o formă particulară și o consistență neuniformă (zone de consistență normală alternează cu zone de consistență dură) Procesul de scleroză inflamatoare se poate extinde în jurul gîtului vezicii, tulburînd funcția lui și provocînd disectazia cunoscută sub numele de prostatism fără prostată Simptome Atrofia prostatei se exteriorizează prin tulburări sexuale și urinare Tulburările sexuale se manifestă prin impotență adevărată și prin necrospermie (sper-latozoizii mor prin lipsa secreției prostatice) Tulburările urinare se manifestă uneori prin incontinență, dar de cele mai multe ori prin aceleași semne ca și în hipertrofia prostatei Ele sînt datorite, fie procesului de scleroză în jurul gîtului vezicii, fie unor noduli adenomatoși cu dezvoltare in uretra posteri-oară Diagnosticul se stabilește prin tactul roctal, prin cistoscopie și prin uretrocisto-ecopie Cistografia micțională evidențiază tulburările în funcția gîtului vezicii și cauza lor, deosebind tulburările provocate do atrofia prostatei do colo datorite hipertrofiei organului sau tulburărilor de contracție alo dotrusorului Tratamentul ее mărginește numai la Înlăturarea tulburărilor urinare, deoarece orice terapie este fără succes împotriva atrofiei, Гulburările in golirea vezicii во tratează prin olectrorozooț io endoscopioă sau prin rezectia transvezicală a gîtului vezicii v BOLILE PROSTATEI $ ALE VEZICULELOR SEMINALE TUMORILE PROSTATEI Tumorile prostatei sînt de natura epitelială sau conjunctivă, după țesutul din care iau naștere După structura histologică și după evoluția clinică, ele se împart în benigne și maligne TUMORILE BENIGNE DE NATURĂ EPITELIALĂ CHISTURILE PROSTATEI Se întîlnesc excepțional de rar în clinică Se deosebesc două varietăți • Chisturile seroase intr apr ost atice Extrem de rare, se prezintă sub formă de pungi, cu volum variabil de la un bob de mazăre la o nucă (foarte rar mai mari) Au perete propriu căptușit cu epiteliu pavimentos sau poliedric stratificat Conțin lichid seros, vîscos sau hematie Sînt datorite dilatației acinilor glandulari prin retenția secrețiilor în urma astupării canalelor excretoare Chisturile rezultate prin acest mecanism ating volumul cel mai mare Alături de ele există unele a căror origine este congenitală, reprezentînd rudimente embrionare (corpii Wolff, canalele Miiller, chisturi dermoide) Chisturile intraprostatice cu volum mic pot evolua latent, fără manifestări clinice Cînd însă volumul lor atinge dimensiuni mari, provoacă o disectazie a gîtului vezicii și simptome asemănătoare hipertrofiei prostatei La tactul rectal chisturile intraprostatice se prezintă ca tumori rotunde, fluctuente sau moi, bine delimitate în țesutul glandular Diagnosticul de certitudine se stabilește de obicei în cursul intervenției chirurgicale practicate pentru disectazie Tratamentul constă în deschiderea pungilor chistice pe cale transvezicală sau perineală Chisturile utriculei De asemenea excepțional de rare, sînt formațiuni cu conținut seros sau sero-purulent, avînd un perete căptușit cu epiteliu cilindric sau turtit Se dezvoltă ca urmare a retenției secrețiilor utriculei prostatice Se manifestă prin tulburări micționale, obișnuit disurie, care poate merge pînă la retenția urinii ^ Diagnosticul se face prin uretroscopie, care descoperă formațiunea chistică Tratamentul constă în deschidere pe cale uretrală ADENOMUL PROSTATEI Se înțelege sub denumirea de adenom al prostatei (adenom periuretral, Marion hipertrofie a prostatei, Mercier) o tumoare benignă a prostatei bărbaților in vîrstă, care deformează glanda și împiedică golirea vezicii, prorocind tulburări în micțiune Etiologia și patogenia Originea anatomică a adenomului Termenul de hipertrofie a prostatei nu este potrivit deoarece el se referă exclusiv la volumul glandei Or, acosta poate fi influențat și de anumite leziuni inflamatoare și de unele tulburări funcționale (atonie) în adenomul prostatei creșterea în volum a glandei se datoroșto unoi tumori do origine glandulară (adenom) Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU în urma cercetărilor lui Albarran, Motz și Рёгёагпеаи, se admite că adenomul Pătatei se dezvoltă din glandele periuretrale submucoase, situate inlăuntrul sfinc eru ui ne 'l"' ’ propriu-sM, glande •» origine» gl"“w' •'""•«lui pro-gonilal Afirmația lui Chevassu și Thovenard, după care adenomul ia naștere din g an cep A — Prostata normală (secțiune longitudinală) Se ^vede glanda interioară între musculatură și glanda exterioară situată în afară В — Prostata normală (secțiune transversală) Glanda interioară se ramifică înăuntrul musculaturii» iar cea exterioară în afara acesteia C — Hipertrofia glandei interioare sub formă de noduli în interiorul musculaturii D — Hipertrofia glandei interioare La stînga se vede cum un nodul proemină prin musculatura vexicii, ca o clapă La dreapta, un nodul proemină în lumenul uretrei, strîmtorîndu- Fig ,— Sediul dezvoltării adenomului prostatei (după Adrion) statice propriu-zise, aceea a lui Loescbke și Adrion, pentru care originea acestei neoformații se găsește în elementele porțiunii din prostată pe care ei o numesc „glanda interioara'* (fig ), ca și afirmația lui Gunăo, după care adenomul se dezvoltă din glandele utriculei prostatice, sînt contestate Moscowicz susține că, din punct de vedere embriologic, prostata se formează din două părți diferite: una bisexuală, situată cranio-dorsal, rezultînd în cea mai mare parte din terminația aparatului lui MUller, prezentă, atît la embrionul mascul, cit și la cel femei, și alta situată caudal, prezentă exclusiv la embrionul mascul, care provine în întregime din sinusul uro-genital, formînd cea mai maro parte din prostată Adenomul se dezvoltă din'porțiunea bisexuală a prostatei, caro conține rosturile sistemului mtlllorian Cauzele adenomului Adenomul prostatei esto o boală cu frecvență deosebită El ocupă locul al treilea Intre cauzele morții bărbaților după do ani (Asohoff) Aproape toți băr- BOLILE PROSTATEI Șl ALE VEZICULELOR SEMINALE bațiidupăGOdeani prezintă modificări histologicode tipul adenomului prostatei (НемсЫог), Circa % dintre aceștia au un adenom al prostatei bine format, cu toate că numai % dintre ei au tulburări clinice caro reclamă intervenția medicului Congestia venoasă, arteriosclcroza, sifilisul, ereditatea, abstinența, viața sedentară, libațiunile excesive, excesul sexual au fost socotite printre cauzele favorizante ale acestei boli, însă nu au putut fi verificate totdeauna ca atare Inflamațiile cronice ale uretrei posterioare, mai cu seamă gonococice, și leziunile consecutive ale prostatei și veziculelor seminale au fost socotite ca o cauză a adenomului prostatei într-o statistică a academicianului N Hortolomei se observă însă că din de bolnavi cu adenom al prostatei, numai , % prezentau uretrite în antecedente Scleroza vasculară locală a fost socotită drept cauză a adenomului de către Loeschke și Adrion Printr-un astfel de proces, glanda exterioară se atrofiază, în timp ce glanda interioară, a cărei vascularizație rămîne normală, se hipertrofiază, datorită nutriției bune Ipotezele care caută să explice apariția și dezvoltarea adenomului prostatei prin arte-rioscleroză (Guyon, Launnois, Loeschke), inflamație (Cichanowski), sau prin procese neopla-zice (Virchow, Conheim, Motz) nu mai sînt admise Observații experimentale și-de patologie arată că această boală reflectează perturbările funcției hormonilor sexuali Adenomul prostatei recunoaște vîrsta ca cel mai important factor etiologic Există o corelație funcțională între glanda sexuală principală și glandele sexuale secundare, îndeosebi prostata Dezvoltarea și evoluția prostatei se găsesc sub influența hormonilor sexuali: masculin, (androgen) feminin (estrogen) și antehipofizar Hormonul androgen se găsește în organism sub mai multe forme, dintre care androsteronul (B utenandt, ), dehidroandrosteronul (Callow) și androstandiolul se găsesc în urina bărbaților, iar testosteronul în testicul însuși (Laqueur, ) Acest din urmă hormon se găsește în cantitate neglijabilă înainte de pubertate și după vîrsta de de ani și în cantitate mare în perioadă vieții sexuale, atingînd maximum între și de ani Scăderea lui la vîrstă înaintată pare paralelă cu apariția unei involuții senile a testiculului Hor mo nul estrogen (foliculina) a fost descoperit în testicul de către Aschner și Cr Grigoriu, în urina bărbaților de către Jongh și Laqueur, în urina armăsarului de Zcn-deck și în sînge și în bilă de către Koch și Loewer Nou-născutul elimină foliculina în primele trei zile Această eliminare dispare pînă la pubertate, cînd reapare și crește în cantitate, pînă la de ani După aceasta descrește, fără să dispară complet chiar la o vîrstă foarte înaintată (Oesterreicher) Mugurele genital primitiv din care ia naștere testiculul este bisexuat Aceasta explică proprietatea testiculului de a secreta hormonii ambelor sexe - fntx ^xt^ din tubi’seminiferi și din țesut interstițial Tubii seminiferi sînt alcătuiți din celule seminale cu funcție exclusiv spermato-genică, la periferia cărora se găsesc celulele Sertoli, cu secreție externă și internă Secreția externă stimulează dezvoltarea celulelor seminale, iar secreția internă este reprezentată de un hormon numit inhibină Cercetări recente par să demonstreze că celulele Sertoli sînt singurul element care secretă hormoni sexuali (Geissonddrfor) în țesutul interstițial so găsesc celulele Loydig, caro secretă hormonul masculin, și celulele F, descrise do Stoinach, caro secretă hormonul feminin Există observații caro sprijină idooa că originea hormonilor masculi și femeii se găsește și în alte organe în afară do testicul (suprarenală) Prezența hormonului masculin la indivizi cărora li s-a suprimat, printr-un mijloc oarecare, testiculul, pledează in favoarea acestei afir- Acad N HORTOLOMEI, praf Gh OLANESCU mâții Pe baza teoriei „bisoxualității“, se afirma că fiecare celulă din organism este capabila să secrete hormoni masculini și feminini H o r m o n i i a n t ehipofizari, Se știe că hipofizectomia este urmata de atrofia testiculului și a glandelor sexuale secundare (Aschner) Din celulele bazofile ale lobului ventral al hipofizei s-au izolat doi hormoni gonadotropi (Zondeck, Collip): prolanul / (hormon al maturaț iei foliculare, gonadotrofina I) și prolanul В (hormon luteinogen, gona-dotrofina II) t , Prolanul, prezent in urina copilului de sex masculin în primele trei zile de la naștere, dispare pînă la pubertate, cînd reapare, ca să crească în perioada activității sexuale și apoi, în continuare, la bătrîni (Hamburger) S-a dovedit că la bolnavii cu adenom al prostatei este de ori mai crescut decît la bărbații normali Acest exces de prolan este interpretat ca un semn de funcționare defectuoasă sau insuficientă a glandelor sexuale Hormonii descriși mai sus au acțiuni diferite asupra glandelor sexuale secundare și în special asupra prostatei Hormonul masculin influențează puternic dezvoltarea ei Distrugerea celulelor seminale și a celulelor Leydig, prin iradiația testiculului, are drept urmare atrofia prostatei Conservarea celulelor Leydig și distrugerea celorlalte celule din testicul provoacă o creștere în volum a acestei glande Hormonul feminin (foliculina), administrat masiv și prelungit, produce hipertrofia lobului dorsal al prostatei prin hiperplazia țesutului conjunctiv și muscular neted, în detrimentul elementelor glandulare (Milcu, Țurai) După unele păreri, acțiunea hiperplaziantă a foliculinei se manifestă electiv asupra glandelor rudimentare, care reprezintă resturile embrionare feminine (sistemul miillerian), adică asupra elementelor paraprostatice ale utriculei (Cuneo) Există experiențe care arată că dozele masive de estrogeni provoacă hipertrofia grupului glandular din porțiunea cranial-dorsală a prostatei șoarecelui (Lacassagne), uneori așa de intensă îneît poate să antreneze retenția urinii cu distensie a vezicii Unele cercetări experimentale arată că hipertrofia prostatei prin administrare de hormoni este datorită unei hiperplazii, care interesează dintr-o dată și celulele epiteliale și țesutul conjunctiv și muscular neted al glandei Acest fenomen este împiedicat prin administrarea concomitentă a hormonului masculin și a celui feminin (Jongh) Hormonul secretat de celulele Sertoli și cunoscut sub numele de inhibină (Loewer) are acțiune dublă: stimulează factorul care conduce întinerirea celulelor organismului și frînează secreția gonadostimulinei lobului ventral al hipofizei, care dirijează secreția celule lor Leydig (Mc Gullagh) O secreție abundentă a celulelor Sertoli oprește dezvoltarea prostatei Dimpotrivă, încetarea activității lor este urmată de creșterea în volum a acestei glande (Ancel-Bouin) Gonadostimulina В acționează asupra testiculului și prostatei Asupra prostatei exercită o acțiune hipertrofiantă evidentă numai la animalele adulte și la cele impubere Creșterea în volum a prostatei nu are nimic comun cu hipertrofia, deoarece ea se datorește hiperplaziei elementelor glandulare, ceea ce denotă o activitate secretoare crescută (Btlhler, Milcu și [urai) Ea nu are niciodată loc în porțiunea cranial-dorsală a prostatei, unde so dezvoltă adenomul Se pare că In doze excesive acest hormon provoacă o atrofie a prostatei (Loewer) Acțaunea gonadostimulinei asupra prostatei osto indirectă: se face prin mijlocirea glandei interstițiale a testiculului, a oăroi secreție o excită (Mo Gullagh; Milou și Țurai) Ea este nulă la animalele castrate * „unnrfTiT™ aC,tiviLa’'i,i hormonilor sexuali ai bărbatului a permis o serie de ipoteze asupra patogoniei adenomului prostatei BOLILE PROSTATEI ȘI ALE VEZICULELOR SEMINALE Ipoteza originii funcționale S-a crezut că apariția adenomului prostatei este urmarea atrofiei senile a testiculului, a unei mcnopauze masculine (Noorden) De fapt secreția hormonului masculin nu încetează niciodată definitiv, ceea ce a făcut pe unii să creadă că adenomul prostatei s-ar datori mai degrabă persistenței secretăni acestuia după vîrsta do do ani (Muschat) Această părere nu a fost confirmată, pentru că nu s-a putut provoca încă o hipertrofie a prostatei prin administrare de hormoni masculini (Geissendorfer) Ipoteza hipertrofiei compensatoare După această ipoteză, adenomul prostatei este urmarea unui proces de hiperplazie care compensează insuficiența senilă a testiculului Este greu însă să se înțeleagă cum glandele rudimentare din care ia naștere adenomul prostatei s-ar putea modifica atît de mult încît să secrete un produs analog cu cel secretat de testicul (Geissendorfer) Ipoteza originii hormonale Adenomul prostatei apare in momentul în care echilibrul hormonilor suferă anumite perturbări Testiculul secretă hormoni masculini și feminini în mod normal, această secreție are loc cu un grad de predominanță a hormonului masculin Este unanim admis că în momentul involuției senile a testiculului se produce o ruptură a acestui echilibru, prin scăderea secreției hormonului masculin (Capellan, Guneo) și predominanța foliculinei După Guneo, această predominanță excită proliferarea glandelor utriculei și dă naștere adenomului După Moszkowicz, foliculina acționează asupra elementului embrionar feminin al porțiunii bisexuate a prostatei, care răspunde printr-o proliferare masivă ce duce la formarea adenomului Porțiunea caudală a glandei, exclusiv masculină, se atrofiază prin lipsa hormonului masculin Originea foliculinică a adenomului prostatei este admisă de majoritatea cercetătorilor Originea hipofizară a adenomului prostatei este susținută de autori ca Loewer, Mc Gullagh, Milcu și Țurai Șt Milcu și I Țurai privesc patogeneza acestei boli prin hiperfuncția hipofizei, care acționează asupra unui testicul a cărui linie seminiferă este mai mult sau mai puțin alterată, dar care păstrează încă intactă glanda Leydig Hipertrofia'prostatei s-ar realiza prin mijlocirea celulelor Leydig stimulate de hipofiză Hiperfuncția este declanșată de lipsa substanței inhibitoare care însă nu aparține exclusiv testiculului Sînt autori, ca Niehans, care susțin că hormonii sexuali determină nu numai apariția hipetrofiei prostatei, ci și forma ei anatomopatologică Astfel, prin predominanța funcțională a celulelor Leydig (hormon masculin) se dezvoltă o hipertrofie de tip adenomatos, iar prin predominanța funcțională a celulelor de tip F, descrise de Steinach (foliculină), una de tip f ibroadenomatos Anatomia patologică Adenomul prostatei esto o proliferare a glandelor periuretrale suhmucoase Este situat juxtaurețral, intrasfincterian, supramontanal și prespormatio țesutul glandular prostatic, împins la periferie de masa adenomatoasă, se atrofiază, lulnd aspectul unei capsule care învelește tumoarea (capsula chirurgicală a prostatei) Volumul adenomului variază So deosebesc udonoamo mici (sub g), mijlocii (între și * g) și mari (peste g) Excepțional pot oîntări peste g (greutatea normală a glandei este de — g) л Tumoarea aro aproximativ forma unei sfere sau a unui con, pe care uretra îl străbate In lung în marea majoritate a cazurilor culc formată din trei lobi, doi laterali și unul median Acad N HORTOLOME!, prof Gh OLANESCU Lobii laterali sînt așezați do-a lungul uretrei, do o parte și de alta a ei, modificîndu-i forma și traiectul Do obicei sînt aproximativ egali ca volum Ei vin în contact unul cu altul înaintea uretrei, fără să se unească Dimpotrivă, înapoia uretrei sînt uniți printr-un țesut format din fibre conjunctive și vase Lobul median este așezat înapoia lobilor laterali El se dezvoltă independent sau are rădăcina într-unul din acești lobi Mic sau mare, gros sau subțire, el poate fi întins și nepe-diculat sau proeminent și pediculat După cum se dezvoltă în raport cu vezica, se deosebesc două tipuri de adenom al prostatei Z' Tipul intraoezical, în care tumoarea proemină în cavitatea vezicii sub forma unui cep sau a unei bile, avînd în vîrful ei orificiul vezical al uretrei deplasat astfel de la locul lui normal Uneori orificiul vezical al uretrei, fără să fie deplasat, este numai înconjurat de tumoarea care proemină ca o potcoavă deschisă înainte, și comprimat în plan sagital Rareori tumoarea proemină în vezică sub forma unor lobi pediculați, care pot astupa ca o clapă orificiul vezical al uretrei Tipul s и b o e z i с a l, în care masa tumorală se dezvoltă sub gîtul vezicii, ceea ce face ca raporturile orificiului acestuia să nu se modifice Pe secțiune, adenomul are la periferie o capsulă fibro-musculară care- învelește, separîndu- de restul glandei printr-un spațiu, important pentru enuclearea lui chirurgicală Masa adenomului este alcătuită din noduli multipli (corpi sferoizi), separați unii de alții prin pereți conjunctivi porniți din capsulă Corpii sferoizi reprezintă tot atîtea ade-noame mai mici, care se pot enculea cu ușurință din spațiul pe care- ocupă De pe suprafața de secțiune se scurge un lichid alb-lăptos, în care se observă, granulații de simpexion Alături de nodulii adenomatoși se găsesc noduli cu structură fibromatoasă După cum în noduli predomină țesutul adenomatos sau fibros, se deosebește o formă adenomatoasă (moale ) și o formă fibromiomatoasă (tare) a adenomului în forma adenomatoasă, la examenul histologic, nodulii apar formați din acini glandulari foarte dilatați, cu lumenul căptușit cu un epiteliu cubic sau cilindric, uneori cu proliferări papilomatoase și plini cu un conținut compus din resturi epiteliale și corpi amilacei în forma fibro-miomatoasă nodulii apar alcătuiți cu predominanță din fibre conjunctive și musculare netede întretăiate, care sugrumă în mare parte acinii glandulari ' ’ Există și forme mixte (adepo-fibromiom) Forma miomatoasă pură este rară în — % din cazuri se găsesc proliferări atipice în noduli, asemănătoare epiteliomului (semn de degenerare malignă a adenomului) Adesea în glanda atrofiată și în adenom se găsesc abcese mici datorite infecției pe cale uretrală sau sanguină Venele din jurul prostatei, ca și cele ale rețelei submucoase din uretra prostatică sînt dilatate și pline cu sînge, fapt care explică sîngerările uneori abundente Prin dezvoltarea sa adenomul provoacă modificări anatomice secundare in aparatul urinar Unele sînt în imediata vecinătate, altele la distanță Modificări dc vecinătate Gîtul vezicii suferă modificări dy^ie, formă și diametru Mai cu seamă în adenomul mtravezical, ol osto ridicat, această ridicare fiind paralelă cu alungirea uretrei posterioare iRUchfmlTf , вР агГІ ft PQPil'ia (l°Pl’ innii ^tropervioalo în vezică Orificiul gîtului (adenom formTdi Гj i Г ’ ° t° П ГШІ’ tr^a^rmă într-o despicătură sagitală (adenom format din doi lobi laterali) sau într-o stea ou trei oolturi (doi lobi laterali Ți un BOLILE PROSTATEI Șl ALE VEZICULELOR SEMINALE lob median) Calibrul orificiului gitului, mult mai maro docit normal, permite cu ușurință introducerea degetului Marginile lui slnt rigide, așa incit rfimino în permanență larg deschis Buza dorsală osto hipertrofiată Uretra prostatică so modifică în porțiunea situată deasupra veru monlanum-u\ui Ea se alungește mai ales po scama peretelui dorsal, fapt caro so traduco prin creșterea distanței dintre veru monhinuni și buza dorsală a gitului Lungimoa urotroi prostatice în totalitate trece do la — cm, cit osto normal, la — cm Do asomonoa, so turtește transversal prin apăsare din partea color doi lobi laterali, mărindu-și diametrul ventro-dorsal pînă la cm și scurtindu-și po ool transversal Lumenul urotroi prostatice so dilată în formă do sac sau de fus Ca urmare a dezvoltării inegale a lobilor adenomului, uretra supramontanală își modL fică direcția in raport ou planul frontal și cu cel ventro-dorsal al corpului în raport cu planul frontal ea capătă cotituri spre dreapta sau spre stingă liniei mediane, luînd un aspect scoliotic, iar in raport cu planul ventro-dorsal, se îndoaie, prin alungirea peretelui dorsal, ascuțindu-și unghiul cu deschidere ventrală pe care îl formează în mod normal Cunoașterea deformațiilor uretrei este importantă din punct de vedere practic Uretra prostaticului trebuie cateterizată cu sondă cu cîrjă sau cu sondă Thiemann, al căror cioc urmează peretele ei ventral, care nu este deformat în modul acesta nu există riscul de a crea o cale falsă Instrumentele drepte pentru cateterism se proptesc în peretele dorsal al uretrei și nu pătrund în vezică Lărgirea și persistența neregularităților calibrului uretrei impun cateterizarea cu o sondă de calibru mare Vezica se modifică prin apariția unei depresiuni retrocervicale, la care iau parte tri-gonul și peretele ei dorso-caudal Capacitatea vezicală este de obicei mărită Pereții vezicii sînt ingroșați prin hipertrofia fasciculelor musculare Acestea proemină în interior, formînd coloane care se întretaie în diferite direcții și delimitează între ele depresiuni diverticulare denumite celule (în special pe pereții laterali și la vîrful vezicii) în fazele mai înaintate, musculatura vezicii suferă un proces de atrofie și peretele se subțiază Vezica se dilată Orificiile ureterale se deplasează într-o poziție mai depărtată de orificiul gîtului vezicii Uneori sînt forțate de presiunea intravezicală, permițînd refluxul vezico-ureteral Modificări la distanță Căile excretoare se modifică, în funcție de staza provocată de tulburările în golirea vezicii La început, musculatura lor se hipertrofiază, mai tîrziu obosește și se dilată, lăsîndu-se destinsă Leziunile de periureterită nu sînt rare Rinichii suferă cu timpul în fața presiunii crescute din căile excretoare Parenchimul lor se atrofiază și este invadat de un proces de scleroză, care duce la insuficiență secretoare Uneori so descoperă focare de pielo-nefrită Se pare că leziunile aparatului urinar superior nu sînt condiționate numai de staza urinară S-a constatat că adenomul conține un lichid toxic Este posibil oa și sub acțiunea acestuia să se producă alterări patologice în parenchimul renal și în musculatura căilor de excreție Fiziopalologia Adenomul împiedică golirea normală a vezicii și provoacă tulburări în micțiune S-a presupus că tulburările mioționalo sînt do natură mecanică Modificările în forma și direcția uretrei prostatice reprezintă un obstacol in calea golirii normale a urinii din vezică (Wildbolz) Acad N HORTOLOMEI, prof Gh OLĂNESCU Fig — Mecanismul tulburării de evacuare a vezicii în adenomul prostatei (după Wildboltz) Cînd adenomul proemină în interiorul vezicii ca un cop sau ca o sferă, urina pusă în stare do presiune prin contracția musculaturii vezicale, apasă din toate părțile asupra lin, comprimtnd astfel uretra și împiedicînd scurgerea urinii Cînd la nivelul buzei dorsale există un lob median pediculat sau nepediculat sau cînd cei doi lobi laterali sînt legați între ei la nivelul acestei buze printr-o chingă de țesut fibro muscular, presiunea intravezicală apăstnd asupra lor, îi deplasează peste orificiul gîtuiui, pe caro îl astupă ca o clapă de ventil Cu cît bolnavul forțează mai mult, cu atît clapa închide mai complet gîtul Cînd cotul uretrei prostatice, exagerat prin prezența adenomului, se accentuează și mai mult prin creșterea presiunii intravezicale, scurgerea urinii din vezică se face cu greutate sporită Se pare că factorul mecanic joacă un rol secundar în tulburările micționale din adenomul prostatei într-adevăr, intensitatea tulburărilor de evacuare nu este în legătură cu volumul adenomului Există adenoame voluminoase care permit evacuarea urinii din vezică fără greutate, după cum există noduli adenomatoși mici care produc retenția completă a urinii (fig ) S-a presupus de asemenea că factorii care se opun evacuării urinii din vezică sînt de natură funcțională Adenomul creează o stare de disectazie a gîtuiui vezicii S-a crezut că deschiderea acestuia se datorește unei tracțiuni pe care mușchiul trigonal al lui Ch Bell o exercită asupra buzei dorsale în momentul contracției lui (Young) Acest tușchi intră în acțiune o dată cu contracția detrusorului, permițînd astfel evacuarea urinii Cînd se dezvoltă adenomul, el disociază fibrele mușchiului trigonal, care se contractă inegal, și infiltrează buza dorsală a gîtuiui vezicii (acesta devine rigid) Mecanismul obstrucției gîtuiui vezicii pare să fie însă de altă natură Micțiunea normală este rezultatul unei sinergii funcționale între contracția detrusorului, care împinge masa lichidului din vezică, și relaxarea sfinctelelor, care deschid gîtul vezicii, permițînd urinii să treacă Tulburările în golirea vezicii, în cursul adenomului prostatei, se datoresc anihilării facultății de deschidere a gîtuiui vezicii în momentul micțiunii în stare de repaus sfincterul intern închide gîtul vezicii prin tonioitatea sa în timpul cît urina se acumulează în vezică, se stabilește un paralelism între tonusul sfincterului și acela al detrusorului (sinergie tonică) în momentul în care detrusorul se contractă, sfincterul se relaxează și gîtul vezicii se deschide (antagonism dinamic) în adenomul prostatei această armonie funcțională se strică La început se stabilește o stare de hipertonie trecătoare a sfincterului neted, o disectazie funcțională, caro explică crizele do retenție Acesteia îi urmează mai tîrziu, printr-un proces de scleroză, o disectazie definitivă (Schwartz) Un element inflamator supraadăugat (adonomita sau inflamația glandei prostatice propriu-zise) poate fi de asemenea un factor disootaziant (Legueu) Starea de hipertonie a sfincterului intern so reflectă asupra musculaturii vezicale, caro, conform sinergismului tonic, devine hiportbnă în condicile nou-oreate apar tulburări in golirea vezicii, care se desfășoară în etape paralele ou evoluția bolii du { fnrfu ' ° '' !П * ’’ * '' ° adă mu oulftt,ll,« detrusorului so hipertrofiază, mărin- ’ ° tonl,'ucl',e> l’e"tl' ' « »'‘vmgo obstacolul pe caro gîtul vezicii opune evacuării BOLILE PROSTATEI $ ALE VEZICULELOR SEMINALE urinii; osto perioada hipertrofiei funcționale Prin tonicitatea crescută, vezica își pierde caPa' oitatea do adaptare la cantități mai mari de urină și nevoia de micțiune apare la cantități mai mici Așa so instalează polakiuria în această perioadă vezica se golește greu, dar complet într-o a doua perioadă tulburările se caracterizează prin apariția reziduului vezical (stagnare vezicală sau retenție incompletă) Capacitatea vezicii se menține A — după concepția veche (retrotrigonal); В — după concepția modernă (la peretele ventral al vezicii, deasupra pros tatei); C — retenția completă a urinii Fig — Sediul reziduului vezical în limite fiziologice, insă după fiecare micțiune rămîne în vezică o cantitate variabilă de urină, care constituie reziduul Clasic, se admite că instalarea acestuia s-ar datora apariției depresiunii retrocervicale, urina care se găsește sub nivelul gîtului vezicii nemaiputîndu-se evacua din cauza diferenței de nivel S-a demonstrat încă, cu ajutorul cistografiei micționale, că sediul reziduului nu este depresiunea retrotrigonală, ci porțiunea ventrală supracervicală a vezicii (fig ) Reziduul se datorește insuficienței contracției vezicale Gradul acestei insuficiențe se traduce prin cantitatea reziduului Reziduul reprezintă un mijloc de adaptare funcțională Efortul pe care fibra musculară trebuie să-l depună pentru a evacua o cantitate de urină este mult mai mic atunci cînd organul este destins, decît cînd el conține o cantitate foarte redusă de lichid Reziduul reprezintă tocmai cantitatea de lichid pe care vezica o păstrează pentru a-și mări capacitatea de contracție cu un efort cit mai mic Este mai corect să se considere că reziduul este urmarea unei decompensări funcționale a fibrei musculare a detrusorului (Hortolomei) Din cauza obstacolului, fibrele musculare ale detrusorului se îngroașă, dar în același timp se și alungesc Urmînd legea Starling, o fibră musculară se scurtează prin contracție într-o măsură care îi asigură un maxim de acțiune cu un minim de efort Aceeași fibră care s-a hipertrofiat și s-a lungit se contractă cu aceeași intensitate, însă, din cauza alungirii, scurtarea este mult mai mică decît a unei fibre normale Diferența de scurtare explică mecanismul prin care vezica prostaticului, cu musculatura hipertrofiată, nu se mai poate goli complet La începutul acestei perioade stagnarea vezicală este mică și prin punerea vezicii în repaus, cu ajutorul unei sonde permanente, se poate observa o revenire la golirea completă și spontană prin restabilirea contracției normale a fibrelor musculare într-o a treia perioadă tulburările se caracterizează prin retenție incompletă, cu distensie Capacitatea vezicii trece do limitele normale și volumul urinii stagnante depășește ml Din vezică so evacuează numai proa-plinul Este perioada deoompensării anatomice, caracterizată prin apariția coloanelor și celulelor Aceasta va fi urmată de o decompensară rniogenică, In oaro hipertrofia musculară faco loc unei hiportrofii conjunctive Fibrele musculara ala dotrusorului, destinse la maxim, își pierd puterea de contracție, iar vezica se - Chirurgia, voi V Aitid N IIORTOI OMEI, praf Gh OLANESCU ponto compara cu un balon de cauciuc, caro fiind destine prea mult, pentru un timp îndelungat, sfîrșcște prin a-și pierde elasticitatea Stagnarea urinii in vezică so reflectă asupra aparatului urinar superior Urina stagnantă reprezintă un obstacol împotriva căruia ureteral trebuie să lupte la fiecare ejaculare Pentru menținerea sensului circulației urinii este necesară o presiune ureterală totdeauna superioară celei vezicale La început, musculatura căilor excrctoare superioare se hipertrofiază, apoi cu timpul se Iasă destinsă, dînd loc unei dilatații uretero-pielo-caliciale și, mai tîrziu, unei atrofii a substanței renale Simptomele Fiziopatologia explică manifestările clinice ale adenomului prostatei Tabloul clinic se desfășoară în trei stadii, corespunzătoare celor trei perioade fiziopatologice Nu există un raport direct între intensitatea manifestărilor și volumul adenomului Stadiul I, de tulburări premonitoare, se traduce prin polakiurie mai ales nocturnă Micțiunile sînt frecvente în special în a doua jumătate a nopții și tulbură somnul bolnavului Urinarea este greoaie, mai cu seamă dimineața, după ridicarea din pat Jetul urinar apare cu întîrziere, este subțire și are o forță de proiecție slabă Uneori se întrerupe, pentru ca să reapară după o plimbare de cîteva minute prin casă Adesea sînt necesare două-trei micțiuni pînă cînd bolnavul are senzația golirii complete a vezicii Nu rareori micțiunea este imperioasă DacăTolnavul nu dă imediat satisfacție senzației de urinare, scapă urina în pantalon Alături de aceste semne există și o poliurie, mai ales nocturnă Cantitatea de urină eliminată în de ore este mai mare decît normal în acest stadiu se observă erecții matinale prelungite, care nu sînt însoțite de libido Simptomele descrise mai sus se exagerează sub influența cauzelor care produc o congestie pelvină: mese copioase, abuz de alcool, excese sexuale, frig și umezeală la picioare, ședere prelungită în pat sau pe scaun, rezistența la nevoia de a urina Adesea se observă o senzație de apăsare ano-rectală și uneori de corp străin în rect, în acest stadiu, care se poate prelungi multă vreme, starea generală este bună în general evoluția bolii este lentă și progresivă, îneît trecerea în stadiul următor se face pe nesimțite Adesea se produce o retenție acută completă a urinii, favorizată de aceleași cauze care provoacă congestia pelvină în stadiul al - l e a , de retenție incompletă fără distensie (stadiu de reziduu), polakiuria nocturnă și greutatea micțională se accentuează Se manifestă tot mai mult senzația golirii incomplete a vezicii Cu toate eforturile depuse, se constată că după micțiune rămîne în vezică o cantitate variabilă de urină, care se poate extrage cu sonda imediat după o micțiune spontană Se poate vorbi de reziduu cînd această cantitate trece de ml El poate ajunge pînă la — ml Din momentul apariției lui, la tabloul clinic se adaugă un alt simptom, polakiunX diurnă Aceasta traduce starea de congestie permanentă a prostatei Poliuria se accentuează și urina are o concentrație din ce în ce mai slabă, ceea ce dovedește alterarea funcției renale prin staza urinară Starea generală a bolnavului începe să sufere Uroea sanguină trece peste limitele nor-male Cefaleea, amețelile, lipsa poftei do mtnoaro, senzația continuă do sete, uscarea limbii slnt semne obișnuite In acest stadiu Ele traduc alterarea funcției renale Retenția acută completă a urinii so tnttlnoșto frecvent in acest stadiu Adesea ea se transformă în retenție cronică completă ninfă hnln«°’^l 'n f, ita a’oendonti ’ provocată do repetarea oatetorismolor vezicale, ame-nmța bolnavul în acest stadiu BOLILE PROSTATEI ȘI ALE VEZICULELOR SEMINALE în stadiul al I I I - l e a , de retenție incompletă cu distensie, cantitatea urinii stagnante în vezică depășește ml (atinge — ml) Frecvența micțiunilor devine tot mai marc (la fiecare — minute) Bolnavul urinează de fiecare dată numai excesul din vezică Nevoia de micțiune esto imperioasă și se soldează prin pierderea involuntară a cîtorva picături do urină înainte de micțiune Cu timpul se instalează o incontinență, la început nocturnă, apoi diurnă Esto o incontinență falsă, vezica rămînînd în permanență plină Se numește incontinență prin revărsare: un fel de micțiune automatică, reflexă și inconștientă (ca la modulari) Urina se pierde picătură cu picătură, continuu sau intermitent Fenomenul acesta este urmarea distensiei și reprezintă evacuarea supraplinului vezical în stadiul al III-lea poliuria este constantă și abundetă ( — litri în de ore) Ea traduce o alterare gravă a funcției renale Senzația de greutate sau durerile în regiunea lombară sînt obișnuite în acest stadiu, tulburările digestive se accentuează, constituind așa-zisa dispepsie urinară (Guyon) Nu rareori prostaticii avansați sînt tratați pentru tulburări digestive, ca: digestie greoaie, constipație sau diaree, balonări abdominale, sete vie, limbă saburală Toate aceste tulburări au în realitate, ca punct de plecare, intoxicația urinară Intoxicația urinară se mai poate manifesta prin cefalee, nevralgii, crampe musculare, mici hemoragii, epistaxis etc Cu timpul poate duce la cașexie; aceasta poate fi pusă greșit pe seama unui cancer Azotemia traduce insuficiența renală Evoluția Mersul bolii este adesea tulburat de accidente sau complicații Accidentul cel mai obișnuit este retenția completă a urinii, care poate fi acută sau cronică Retenția completă acută este de obicei trecătoare Ea poate să apară în oricare dintre cele trei stadii, ca urmare a unei congestii a adenomului sau a unei crize de poliurie Cu toată nevoia chinuitoare de a urina și cu toate eforturile pe care le face, bolnavul este incapabil să elimine o cantitate cît de mică de urină Apare globul vezical, care se poate ridica pînă la ombilic Cateterismul evacuator este indispensabil Se face cu o sondă cu cîrjă sau Thiemann și numai sub protecția măsurilor de asepsie Altfel există riscul unei infecții urinare grave Vezica poate fi golită complet Pentru a se preveni hemoragia ex vacuo, golirea trebuie să se facă încet în general această retenție cedează după cîteva sondaje Ea poate să reapară cînd cauze favorizante determină noi congestii ale pelvisului sau poate să se transforme într-o retenție completă cronică Retenția completă cronică se instalează de obicei în perioada de reziduu, ca urmare a unei retenții complete acute, dar și în stadiul al III-lea, în urma unei retenții incomplete fără distensie Bolnavii sînt nevoiți să se sondeze în permanență Pericolul infecției grave prin sondaje repetate este foarte mare, mai cu seamă dacă urina nu este infectată, bolnavul nefiind vaccinat Este recomandabilă sonda uretrală permanentă, care expune mai puțin la infecții decît sondajele repetate Hemoragia ex oacuo este mai des observată în aceste cazuri Pentru evitarea ei, vezica trebuie golită treptat Complicațiile Cornplicaț-iilo adenomului prostatei sînt hemoragia și infecția Hemoragia se manifestă prin hematurie; aceasta poate fi spontană sau provocată Hematuria s p o n lan ă , rară in perioada tulburărilor premonitorii, este mai frecventă In stadiile de retenție incompletă, fără distensie sau cu distensie Ea rezultă * Acad N HORTOLOMEI, prof Oh OLĂNESCU — i i ♦ лпіпіілп ai ліл muooftHoi vozicalo caro acoperii Obi^ ^'XulonU, puttnd uneori umple vezica ou ohonguri Acest'oaractor o deosebește de hematuria din oanoorul prostate , oaro osto -uit ma puț n аЬиП /Пет atariaprovacatU rezultă tu general din traumatizaroa urotroi printr-un cateterism rău condus (căi false) Alteori apare oa hemoragie ex vaciio, datorita ruperii vaselor congestionate alo prostatei sau vezicii Prin golirea bruscă a voziou, vasele sub tensiune își pierd suportul exterior, constituit de presiunea urmii, și plesnesc Hemoragia ex vacuo este totdeauna gravă și so observă mai ales la bolnavii cu distensie Cind este neînsemnată, spălăturile ou soluție de antipirină % și hemostaticele generale sînt suficiente pentru oa s-o oprească Dacă însă osto abundentă și există cheaguri în vezică, sînt necesare: evacuarea cheagurilor prin aspirație po o sondă cu calibru mare și cu ' pereții rigizi (de preferință din metal), spălăturile vezicale fierbinți cu soluție do antipirină % și sonda uretrală permanentă Cînd nu cedează la acest tratament, so impun cistosto-mia și uneori adenomectomia de hemostază Infecția se manifestă in mai multe moduri Uretrită apare ca urmare a cateterismului septic sau a sondei permanente Ea cedează în general după cîteva spălături uretrale Prostatita este o complicație frecventă Se manifestă ca prostatită acută obișnuită, ca un abces al prostatei, datorit în general sondei permanente, dar mai cu seamă sondajelor repetate, sau ca o prostatită cronică care evoluează cu accese acute Prostatita acută evoluează cu febră și durere locală și cu stare generală rea asemănătoare aceleia din infecția urinară Se recunoaște prin tact rectal Se tratează cu băi calde de șezut, cu clismo calde medicamentoase și calmante și cu antibiotice și chimioterapice А Ъ c e s и l se dezvoltă de obicei la periferia glandei și se poate deschide spontan în rect Excepțional se dezvoltă periuretral și se poate deschide spontan în uretră, provocînd o scurgere uretrală persistentă în asemenea cazuri tratamentul constă în înlăturarea adenomului împreună cu cavitățile abcesului, prin adenomectomie Orhiepididimita poate să apară spontan (la prostaticii infectați), sau mai ales în urma cateterismelor repetate sau a sondei uretrale permanente Infecția pornește de la uretra posterioară, urmînd calea canalelor deferente Se poate face și pe cale sanguină Epididimul și testiculul pot fi prinse în același timp Orhiepididimita recidivează frecvent și uneori se poate complica cu o vaginalită acută supurată C is ti t a este o complicație inerentă la prostatici, mai ales în stadiul de retenție incompletă Urina stangnantă constituie un mediu prielnic pentru dezvoltarea microbilor, iar congestia mucoasei vezicii și traumatismele provocate de sondajele repetate reprezintă factori care fac vezica sensibilă la infecție Colibacilul este microbul obișnuit al cistitei prostaticului Spălăturile antiseptice cu nitrat de argint / sau ou oxioianură / sînt folositoare Cînd cistită se complică cu infecție urinară, sau în cazul oînd ia o formă oronică, cu reducerea capacității vezicale, este necesară sonda permanentă vezicală Uretero-pielo-nefrita este complicația obișnuită a prostatioilor ou distensie Infecția se poate face pe oale ascendentă, prin reflux vezico-ureteral Do obioei însă ea este de origine hematogenă Mi» crobii pătrund în circulația generală printr-o soluție de continuitate în mucoasa uretrei sau a vezicii Ei inoculează căile excretoare sensibilizate, prin congestia do stază (Albarran), în momentul eliminării lor prin rinichi în rinichi se pot forma aboose miliare Pionefroză poate fi termenul final al acestei infecții Urotoro-pielo-nofrita evoluează ou dureri lombare, poliurio tulbure și piurie Aceste manifestări pot trece neobservate, fiind mascate do semnele clinice obișnuite alo adenomului, Alto somno sînt febra ridicată și frisoanele repetate Oottt E PROSTATEI șt ALE VfcZICUtELoh sEMînALe Drenajul voiioii și antisoptioolo urinare slut obligatorii și trebuie aplicate de urgență în asemenea cazuri Infecția и г i n а г ă osto o complicație gravă a adenomului prostatei într-o formă avansată ea poate determina localizări metastatioe (sopticopiomie) C a leul i i s в с и n d a r i pot să apară în cavitățile rezultate din supurația unui adenom Ei ajung uneori la dimensiuni apreciabile Sînt în general alcătuiți din fosfați Scleroza г e n a l ă osto urmarea stazei renale prelungite Ea apare în stadiul terminal al adenomului prostatei și so manifestă prin semne do insuficiență renală cronică (aiotemie, poliurio, tulburări digestive) Dogonorosconța malignă este o complicație mai rar observată în prezent, deoarece extirparea adenomului so practică po o seară mai întinsă și la momentul oportun Disuria mai intensă, durerile porinoalo mai accentuate, hoinaturia de intensitate redusă, dar persistentă, și nodulii duri in masa adenomului, doscoporiți la tactul rectal, sînt semnele degenerării maligne Diagnosticul Diagnosticul adenomului prostatei nu osto greu Un bolnav în vîrstă de peste de ani, caro prezintă tulburări mioționalo, oa pplakiurio ou predominanță nocturnă, dificultate micțională in spooial dimineața, la prima urinare, sau după mese copioase, ori o retenție completă a urinii, osto foarte probabil purtătorul unui adenom al prostatei Explorarea clinică a regiunii hipogastrioe, caro trebuie să preceadă orice alt examen, permite descoperirea unui glob vezical Po lingă importanța somoiologică, recunoașterea globului vezica-are și un interes torapoutio, deoarece arată că vozica trebuie golită prin sondă cu debit redus, pentru a proveni o hemoragie cx vacuo Prin tact reotal so constată oă prostata osto mărită în volum, globuloasă, cu marginile perfect delimitate, ou suprafața netedă și ou șanțul median șters (uneori acesta poate fi păstrat) Volumul glandei osto diferit, ajungînd uneori la dimensiunile unei mandarine Consistența oi osto omogenă, elastică în tipul intravezical al adenomului prostata apare normală sau puțin mărită în volum Tactul reotal, combinat ou apăsarea în regiunea hipogastrică, dă posibilitate să se aprecieze mai exaot volumul și caracterele adenomului So pune astfel în evidență și existența unui reziduu vezical, care nu a putut fi descoperit numai prin explorarea manuală a regiunii hipogastrice Explorarea uretrei este esențială în cazul adenomului Exploratorul cu bulă olivară arată permeabilitatea urotroi și pune în evidență alungirea segmentului ei prostatic Catoterismul evacuator al vezicii pormito să so măsoare reziduul Se execută ou sonda cu clrjă sau sonda Thiomann, imediat după ce bolnavul a urinat Nu este obligatoriu, cu atît mai mult cu cit poate favoriza infecția Catoterismul evacuator poate informa și asupra contractilității pereților vezicii Cu exploratorul metalic so poate pune în evidență existența unui adenom, mai ou seamă cînd acesta are o dezvoltare intravozicală Este un mijloc de explorare la care este mai bine să se renunțe, din cauza că expune la infecție Cistoscopia pormito observarea directă a adenomului și a modificărilor secundare pe care le suferă vozica Nu osto totdeauna indispensabilă Expune la pericolul infecției urinare, fapt pentru caro nu trobuio să so folosească decît în cazurile in oare celelalte examene clinice nu sînt în măsură să stabilească diagnosticul (adenom mie, disootazio eto ) Este contraindicată la destinșii cronici Gîtul vozioii apare modificat; coi doi pereți laterali ai săi sînt con-vecși, lăsînd întro oi un spațiu triunghiular, în formă de E sau do X Cînd adenomul are Лса ' administreze estrogeni, după cum nu există un acord unanim asupra doz > ’ t rst-гчч^гн care trebuie folosite în mod obișnuit, se administrează estrogeni» zilnice, în doze de — mg, sau sub formă de împlânte de cristale S combinată dă rezultatele cele mai bune înainte de tratamentul hormonal supravuțuinîe peste ani erau abia de % Ele au crescut la % după castrarea combinata cu admri’s-trarea estrogenilor După castrare s-a încercat anihilarea totală a acțiunii androgenilor și iu Activarea surselor extragonadice a acestor substanțe prin suprarenalectomie sau prin radioterapia glandelor suprarenale în ultimul timp s-a folosit cortizonul, care realizează o suprarenalectomie medicală Iradierea hipofizei sau hipofizectomia au fost propuse cu scopul înlăturării stimuliîor -hipofizari asupra elaborării androgenilor Rezultatele au fost bune; s-au obținut îmbunătățiri evidente ale stării generale și modificări în ceea ce privește evoluția metastazelor Tratamentul hormonal prelungește viața cu — ani și produce o ameliorare elinică imediată în — % din cazuri Radiu- și radioterapia profundă nu au efect asupra cancerului prostatei Radiuterapia poate provoca accidente prin necroză Radioterapia profundă se pare că ar influența favorabil nevralgiile radiculare în metastazele vertebrale și pelvine Tratamentul cu izotopi radioactivi are ca scop distrugerea tumorii prostatice Acțiunea -izotopilor este limitată la cîțiva mm în jurul locului de injecție, evitîndu-se astfel rezultatele proaste ale iradiațiilor la distanță Unii izotopi se pot administra pe cale generală Au* Pînă în prezent nu se cunoaște precis valoarea terapeutică a izotopilor radioactivi in cancerul prostatei Aproape % din cazurile de cancer al prostatei inoperabile nu răspund la tratamentul hormonal în aceste cazuri, scopul tratamentului este numai îndepărtarea tulburărilor produse de prezența cancerului (jenă în evacuarea vezîcii și infecția) Electrorezecția transuretrală are ca scop combaterea disectaziei cervicale și restabilirea micțiunii Rezultatele sînt bune, bolnavii reluîndu-și micțiunile , în cazul unei cistite, dacă sonda uretrală nu este tolerată, cistostomia suprapubiană permanentă sau temporară (dacă este posibilă restabilirea micțiunii normale) este un mijloc terapeutic satisfăcător Uneori însă sonda hipogastrică este greu de suportat Tratamentul durerilor constă în infiltrarea cu alcool a tr unghiurilor nervoase, rezeeția ganglionilor hipogastrici, cordotomie etc SARCOMUL PROSTATEI Este foarte rar Se observă excepțional la bătrtn și la adult și obișnuit la copil Anatomie patologică Procesul nooplaiio cuprinde rareori prostata în întregime De obicei el se limitează la un lob Este vorba do o tumoare mare» eu suprafața neregulată, de culoare roșie, caro umple în parte micul bazin, hnpingtnd vezica, corn primind veziculele seminale și deviind ureterala Din punct de vedere microscopic so deosebesc sareoame cu celulele rotunde (globoce-lulare), sareoame cu celulele fusiforme (fuzocehilare) și sarcoamo cu celulele poliedrice SO* дса(і N HORTOLOMEI, prof Gh OLAHESCU , Codm> r «"И » volum îi do oou iîlo iUi adenomului, P ZW Un ♦ Л * printr-o apăsare prelungită pe toată suprafața părților edemațiate; în timpul al doilea se împinge glandul în direcția axului longitudinal al penisului, prin orificiul prepuțului în cazurile în care manevrele externe nu reușesc, se va face tratamentul chirurgical, caro constă în despicarea inelului de strangulare printr-o incizie longitudinală pe fața lui beLotsSili* După dispariția edemului, circumcizia este absolut necesară pentru a evita recidivele SCURTAREA CONGENITALĂ A FRÎULUI Este o anomalie de dezvoltare a prepuțului foarte frecventă Ea împiedică dezvelirea completă a glandului, chiar în cazurile în care orificiul prepuțului este normal Pe lîngă aceasta, stingherește actul sexual Prin tracțiunea pe care o exercită asupra glandului, acesta suferă o deviație în jos față de axul longitudinal al penisului Manifestarea patologică a frîului scurt constă în aceea că se rupe foarte adesea în timpul coitului, ceea ce poate avea drept urmare hemoragii repetate și dureri De asemenea, poate deveni o poartă de intrare ușor accesibilă pentru infecțiile veneriene Tratamentul este chirurgical și constă în secționarea transversală a frîului sub anestezie locală Rana romboidală care rezultă din această secționare se coase cu cîteva fire puse în direcția axului longitudinal al penisului ADERENȚELE PREPUȚULUI Procesul dezvoltării embriologice a penisului se desfășoară în așa fel, îneît la naștere suprafața glandului și fața interioară a prepuțului sînt alipite Cu timpul, aceste două formațiuni se separă Dacă acest proces nu se produce sau, dimpotrivă, se produce incomplet, rezultă aderențele prepuțului Aderențele prepuțului împiedică decalotarea glandului Simptomul acesta nu trebuie confundat cu acela pe care- întîlnim în fimoză, unde decalotarea nu se poate face din cauza orificiului prepuțial insuficient dezvoltat Tratamentul constă în tracțiuni repetate asupra prepuțului sau în introducerea unui instrument bont (pensa Рёап) în spațiul balano-prepuțial cu care se rup aderențele, făcînd astfel posibilă dezvelirea glandului Suprafața vie, sîngerîndă, care rămîne în urma acestei manevre se cicatrizează fără greutate în cîteva zile Este necesar ca glandul să fie decalotat zilnic, pînă la cicatrizarea completă în felul acesta se evită recidivele Reacția inflamatoare slabă care urmează intervenției predispune la parafimoză entru prevenirea acesteia este necesar ca prepuțul să fie adus la locul lui după fiecare manevră de descoperire a glandului, pînă la vindecarea completă ABSENȚA PREPUȚULUI Absența congenitală a prepuțului poate fi totală sau parțială însoțește'conBtan^anom d ?,ХСѲР^°па «; АЬзѳП^а Раг»іа >for™ obișnuită a acestei anomalii, însoțește constant anomalnlo do dezvoltare alo urotroi, So observă două;varietăți anato’ BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN mice: aplazie părții inferioare a prepuțului, caro coexistă cu hipospadiasul; aplazia părții superioare a prepuțului, oare coexistă cu opispadiasul Trebuie reținut că excepțional de rar se observă cazuri de absență parțială a prepu țului, fără coexistența vreunui viciu de dezvoltare a uretrei importanță clinică decît prin accidentele infecțioase la care poate da naștere, se edemațiază, dînd penisului HIPERTROFIA PREPUȚULUI Această anomalie congenitală se caracterizează prin alungirea excesivă a prepuțului, care poate depăși glandul cu — cm Nu are importanță clinică decît prin accidentele infecțioase la care poate da naștere, și care se observă mai ales la sugari Contactul repetat cu urina și materiile fecale la copilul mic irită și infectează acest prepuț exuberant, care i un aspect caracteristic, de „limbă de clopot“ Tratamentul hipertrofie! prepuțului este circumcizia ANOMALIILE CONGENITALE ALE PENISULUI mai multe varietăți; unele Anomaliile congenitale ale penisului se prezintă sub dintre ele, cu totul excepționale, sînt incompatibile cu viața ABSENȚA PENISULUI Este extrem de rară și coexistă de obicei cu alte anomalii incompatibile cu viața In asemenea cazuri toate organfcJa sexuale externe lipsesc De multe ori absența penisului nu este decît aparentă; penisul, în stare de rudiment, este ascuns sub tegumente Aplazia penisului este un fapt de observație mai frecventă însoțește de obicei hipospadiasul vulviform și face parte dintre semnele caracteristice ale hermafroditismului PENISUL DUBLU Această anomalie constă în existența a două penisuri suprapuse sau inserate pe același plan orizontal Rădăcina lor poate fi separată sau nu, iar ca dezvoltare cele două penisuri pot fi sensibil egale și normale Uretra este de obicei dublă, ca și scrotul Testiculii sînt ectopici sau la locul lor Rectul poate fi de asemenea dedublat în imensa majoritate a cazurilor este vorba de curiozitatăți teratologice Bifiditatea glandului este de asemenea o anomalie congenitală excepțională Glandul apare, sau separat în două printr-un șanț adînc, longitudinal, sau pur și simplu împărțit în două părți egale ca volum și formă, fiecare posedînd o uretră III RĂSUCIREA PENISULUI Constă în aceea că fața inferioară a glandului este orientată, fie lateral, fie în sus De obicei această anomalie este asociată cu hipospadiasul, epispadiasul sau criptor^idia Anomalia se corectează greu prin operații plastice și în general nesatisfăcător, * Prof Gh OLANCSCU PENISUL PALMAT cu hipospadiasul Se caracte-care unește fața inferioară a • Această anomalie există rar izolat Obișnuit coincide rizează prin existența unei perdele cutanate triunghiulare, penisului cu fața ventrală a scrotului în față ea se poate continua cu prepuțul, acoperind Fig — Penis palmat (după Legueu și Papin)* complet glandul Tratamentul constă în rezecția acestei perdele și coaserea marginilor rănii care rămîne la nivelul penisului și scrotului (fig ) FISTULELE CONGENITALE ALE PENISULUI Uneori este vorba de uretre suplimentare, care se deschid pe fața dorsală a penisului Ele devin evidente cu ocazia infecției blenoragice Tratamentul este chirurgical și este indicat numai cînd acestea dau tulburări Constă în extirparea fistulei Unele dintre aceste fistule se deschid în jurul meatului sau pe fața inferioară a penisului și comunică cu uretra Cauza acestor fistule rezidă în tulburări de dezvoltare ale lamei uretrale TRAUMATISMELE PENISULUI • i л • • • Traumatismele penisului sînt de două feluri: închise și deschise Pentru oricare din aceste varietăți nu trebuie să se piardă din vedere un principiu fundamental: ori de cîte ori traumatismele penisului se însoțesc de leziuni ale uretrei, atenția chirurgului trebuie să se îndrepte în primul rînd asupra acestora De asemenea, nu trebuie să se uite că penisul fiind un organ bogat vascularizat, traumatismele lui se însoțesc de hemoragii grave, care impun un tratament de urgență TRAUMATISMELE ÎNCHISE Contuziile Sînt leziuni traumatice ale țesuturilor penisului fără sfîșierea pielii și se produc prin lovire sau strivire Rezultatul este hematomul subcutanat, care se manifestă printr-o tumefiere uneori considerabilă a organului și o echimoză de culoare foarte închisă, aproape neagră Din cauza acestei culori a echimozei se face adesea confuzia între hematomul penisului și gangrena lui Prognosticul contuziilor penisului este benign Resorbția hematomului se face complet, fără să lase urme, are tendință la creștere continuă, este necesară o incizie urmată legarea vasului care sîngerează Tratamentul constă în aplicarea unui pansament umed ușor de a opri sîngerarea și a grăbi resorbția hematomului Rareori, cînd hemato ul de golirea cheagurilor și compresiv, care are rolul Ruptura penisului (fractura penisului) Se caracterizează prin ruperea albugineoi și a corpilor cavernoși în imensa majoritate a cazurilor ruptura so produce cînd penisul este în stare de erecție Cauzele care o produc sînt: accidente prin lovire sau presiune exercitată asupra penisului în erecție,raporturi sexuale-executate cu brutalitate, încercarea de a coborî penisul în erecție etc, BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN Mecanismul rupturii oslo prin îndoire sau strivire în timpul erecției a ugineea, supradostinsă do presiunea sanguină din corpii cavcrnoșl, se rupe în timpu n oirn strivirii penisului în stare do orocțio Corpul cavernos, alcătuit dintr-un fesu raa ^ și lipsit do un înveliș do protecție, so rupe și ol So produce o hemoragie masiva, ca duco la formarea unui hematom voluminos Ruptura so manifestă printr-o durere bruscă, intensă, capabilă să provoace n un cazuri o sincopă reflexă, și prin încetarea imediată a erecției, din cauza golirii sînge ui din corpii cavornoși, - гч л к Penisul croșto mult în volum și ia o culoare echimotică, foarte închisa Cînd nema-tomul osto prea voluminos, poate să strivească uretra și să provoace retenția urmii In multe cazuri hematomul se resoarbe Penisul ia aspectul normal, dar erecțiile po fi adesea suprimato sau jenate de curburi sau deviații Tratamentul rupturii penisului oslo do obicei conservator Pansamentele umede, reci, ușor compresive sînt aproape în toate cazurile suficiente pentru a opri hemoragia și a grăbi resorbția hematomului în cazurile în care hematomul atinge un volum foarte mare, dînd semne de creștere continuă și provocînd simptome do compresiune asupra uretrei, este indicat tratamentul chirurgical Acesta constă într-o incizie prin care se pune în evidență locul rupturii, se golesc cheagurile, se leagă vasele care sîngerează și se coase albugineea ruptă Tratamentul chirurgical provine în bună măsură urmările Urzii* ale rupturii, deoarece înlătură apariția nodalilor cicatriceali care ramîn după tratamentul conservator Cînd este ruptă și uretra este necesară derivația urinii, prin cistostomie sau uretro-stomio perineală, pentru a se evita infectarea hematomului S trangularea penisului prin corp străin Este un accident relativ frecvent, provocat de înfășurarea penisului cu o legătură inextensibilă, sau prin introducerea acestuia într-un inel sau cilindru Sînt practici făcute, fie în scopul combaterii unor manifestări patologice, cum este enurezisul (o sfoară trecută strîns în jurul penisului pentru a opri pierderea urinii), fie în scop erotic (masturbație), fie pur și simplu în timpul jocurilor între copii Din cauza stînjenirii circulației venoase, porțiunea penisului situată periferic față de corpul străin se tumefiază Staza crește din ce în ce mai mult și cu aceasta volumul penisului Presiunea corpului străin provocînd la acest nivel o necroză a pielii, a corpilor cavernoși și în cele din urmă a uretrei, iau naștere fistule urinare Uneori se adaugă semne de inflamație care duc la apariția flegmoanelor penisului Tratamentul constă în îndepărtarea cauzei strangulării și grăbirea cicatrizării zonei de necroză prin pansamente Gravitatea acestor leziuni decurge din faptul că bolnavii vin de obicei foarte tîrziu la medic De cele mai multe ori, ei ascund adevărata cauză a accidentului Agentul strangulant fiind uneori profund îngropat în țesuturile tumefiate, poate trece neobservat la un examen medical superficial, ceea ce face posibilă confuzia cu o parafimoză • TRAUMATISMELE DESCHISE Rănirile penisului Sînt leziuni traumatice ale țesuturilor penisului, însoțite totdeauna do o soluție de continuitate a tegumentelor So deosebesc mai multe varietăți: v Înțepăturile slnt produse do arme albe (floretă,’ sabie, cuțit), sau de ace cuie etc Aceste, răniri nu sînt gravo Ele dau naștere la o hemoragie externă și un hematom subcutanat Homatomul so poate infecta ? Hematom Prof Gh OLANESCU Tăieturile Sînt provocate uneori de bolnav însuși în cursul unui acces de delir sau de demență, sau de persoane străine, în scop criminal Rănirile prin tăiere ale penisului se pot prezenta sub trei aspec e Superficiale In acest caz, nu au importanță decît prin hemoragia pe care o pot provoca, dacă a fost secționată vena dorsală sau o arteriolă importantă Se pot de asemenea infecta , n Profunde în această varietate secțiunea interesează corpii cavernoși și corpul spongios Uretra însăși poate fi interesată Pentru a se preveni infecția rănii și infiltrația urmii, este necesară derivarea temporară a urinii prin uretrostomie perineală sau cistostomie Rănirile profunde ale uretrei sînt de un prognostic rezervat, deoarece ele sînt urmate în cele mai multe cazuri de tulburări ale erecției, uneori grave Totale Sub această denumire este cuprinsă amputația penisului Ea este urmată de o hemoragie foarte mare, care poate provoca moartea dacă nu se face hemostaza de urgență Tratamentul rănilor penisului cuprinde hemostaza definitivă prin legarea vaselor, curățirea, dezinfecția și regularizarea marginilor de secțiune și restaurarea cît mai anatomică a țesuturilor prin coaserea separată a diferitelor formațiuni Operația trebuie făcută sub anestezie și numai în mediu aseptic Erecția este de obicei tulburată Rănile c o n t и z e ale penisului se observă mai des în timp de război Se prezintă, fie sub forma unui șanț săpat numai în piele, fie sub forma de seton—în care sînt interesați, pe lîngă țesuturile superficiale, și corpii cavernoși — fie sub formă de rană contuză propriu-zisă, cu margini neregulate și țesuturi devitalizate Tratamentul constă din hemostază atentă, excizia și regularizarea rănii, verificarea * uretrei și coaserea corpilor cavernoși Pentru înlocuirea pierderilor de substanță se pot folosi grefele cutanate Cicatrizarea, mai cu seamă în rănile contuze, se face defectuos (deformații și aderențe) Operațiile plastice, care trebuie făcute tîrziu, după cicatrizarea completă, pot remedia multe dintre aceste defecte Problema gravă, care în general nu se poate rezolva, este aceea a tulburărilor erecției Smulgerea ' penisului Este un accident care rezultă în urma prinderii organului într-un angrenaj de mașină au în urma unei mușcături de cîine, de cal etc Se deosebesc smulgeri numai ale pielii care învelește penisul și smulgeri parțiale sau totale, complete sau incomplete ale penisului Trebuie reținut că în această categorie de răni este de obicei interesată uretra Hemoragia imediată este în general mare și trebuie tratată cu toată atenția Cicatrice vicioase, strictura traumatică (în cazul interesării uretrei) și defectele de substanță sînt complicațiile de mai tîrziu, care trebuie tratate У Grefele autoplastice sînt indicate în scopul restabilirii esteticii organului; pielea Luxația penisului caracterizează traumatism violent și se u tL„M alnn« (greșeală posibilă numai în cazurile în oare există o fimoză) Pentru an i \ U‘°trila caute cu atenție cauza scurgerii purulente ' trebuie ă se flebite, Prof Gh OLĂNESCU Tratamentul balano-postitei este diferit, după cum glandul se poate deca ota saunu în prima situație tratamentul constă in băi locale, spălături cu soluții slab antiseptice (oxioianură de mercur / , permanganat de potasiu / ), atingeri cu soluție de nitrat de argint — %, pudrări cu calomel, vioform, dermatol, sulfamida Cînd există sifilis, șancru moale, tumori, se vor trata prin mijloace potrivite Cînd glandul nu se poate dezveli, este necesară o incizie longitudinală mediană pe fața dorsală a prepuțului, și descoperirea glandului; apoi se va proceda ca mai sus Se recomandă bisturiul electric, pentru a preveni infecția suprafeței de secțiune O dată leziunile vindecate, se va proceda la circumcizie, deoarece balano-postita are un caracter recidivant Există fără îndoială și un tratament profilactic al balano-postitei Acesta constă în deprinderea regulilor de igienă locală LIMFANGITA Inflamația vaselor limfatice ale penisului este destul de frecventă Apare ca o urmare a inflamațiilor sau ulcerațiilor prepuțului, glandului și uretrei, indiferent de cauza care le-a provocat Se deosebesc două forme clinice: Limfangita reticulară, locală caracterizată prin durere, înroșire și tumefacție Limfangita trunchiulară, caracterizată prin apariția, pe linia mediană dorsală a penisului, a unui cordon dur și dureros, care se poate urmări pînă la ganglionii inghinalii în cazuri excepționale, limfangita poate supura (apar mici abcese) De obicei limfangita dispare fără urmări sub acțiunea băilor calde locale și a compreselor umede și mai ales în urma tratamentului leziunii cauzale în caz de supurație este necesară incizarea abcesului Operația se face sub anestezie locală CELULITELE PENIENE Inflamațiile acute, supurative, ale țesutului conjunctiv al penisului se denumirea de celulite peniene; ele se prezintă în clinică sub două aspecte: descriu sub circumscrise și difuze Celulita circumscrisă se dezvoltă în profunzime Punctul de plecare este obișnuit o strictură inflamatoare, o uretrită cronică cu littrită (inflamația glandelor lui Littre), sau chiar o uretrită acută gonococică Inflamația se extinde la țesuturile moi și atinge țesutul erectil Colecția purulentă apare sub forma unei tumefacții circumscrise în vecinătatea uretrei Tratamentul constă în incizia colecției și golirea puroiului în majoritatea cazurilor vindecarea este completă Rareori după deschiderea acestor supurații rămîn fistule uretro-peniene Acestea sînt în general fără importanță clinică, din cauza traiectului lor filiform Celulita difuză se dezvoltă în țesuturile superficiale Punctul de plecare al acestei boli este de obicei cavitatea prepuțului, ceea ce face ca infecția să apară ca o manifestare spontană S e observa la bărbații tineri Microbii саге-i dau naștere sînt streptococul și anae-robn (B perfnngens și B histolyticus) Caracterele esențiale ale acestei infecții sînt: începutul brutal, aparent spontan și tendința la necroză ș> extensie rapidă a procesului inflamator Din cauza acestor caractere BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN celulita difuză a penisului mai este cunoscută sub numele de gangrena fulgerătoare spon tană a organelor genitale externe Simultan cu țesutul conjunctiv sînt prinse și vase e limfatice ’ - '; x Desfășurarea clinică a bolii este caracteristică, ceea ce face ca diagnosticul sa ne pus la prima vedere începutul este brusc, cu frisoane, febră ridicată și cefalee Prepuțul apare edemaț-iat și roșu, iar prin orificiul lui se scurge o serozitate fetidă Tumefacția și roșeața prind cu o rapiditate remarcabilă tot învelișul penisului și se extind la scrot Penisul ia astfel un aspect clasic de „cîrnat roșu“ Suprafața este presărată cu flictene, care lasă după ele escare mai mult sau mai puțin întinse și profunde Evoluția procesului ^inflamator durează în medie — zile, apoi febra scade, țesuturile necrozate se elimină și începe faza de cicatrizare, care este de durată variabilă, în funcție de intensitatea distrugerii țesuturilor Cicatricele vicioase care rezultă necesită de foarte-multe ori operații plastice Cazurile mortale sînt rare și se datoresc, fie complicațiilor pulmonare, fie septicemiei secundare Tratamentul este general și local Sulfamidele, penicilina, streptomicina sînt mijloace terapeutice de deosebită valoare S-au mai folosit, cu rezultate bune, serul antigan- grenos și neosalvarsanul în injecții intravenoase Tratamentul local constă în incizie longitudinală cu bisturiul electric, pe întreaga zonă de infiltrație a țesutului conjunctiv, irigații continue cu soluții citofilactice (Dakin) și pansa: Lente cu pulbere de sulfamidă ’ ’ FLEBITA PENISULUI • Este o complicație care apare în cursul blenoragiei Se caracterizează prin durere, roșeață și apariția unui cordon dur pe linia mediană dorsală a penisului, însoțit de edem al tegumentelor Flebita poate cuprinde și venele corpilor cavernoși Tumefierea și edemul corpilor cavernoși dau penisului un aspect care amintește erecția, cu deosebirea că glandul rămîne moale • ’ în mod obișnuit aceste simptome scad treptat în intensitate și dispar complet după cîteva săptămîni Tratamentul este acela al blenoragiei, completat cu băi si aplicații locale de comprese umede Plăcile de leucoplazie ale glandului sau cica- Carcinomul penisului prin contagiunea de la o femeie purtătoare de cancer al gîtului uterului sau al uterului însuși nu a putut fi dovedit pînă în prezent Tumoarea este un epiteliom pavimentos, spinocelular, bazocelular sau mixt Mai rar se observă formele de carcinom encofaloid sau schir Punctul de plecare este epiteliul elan nomul Su uf SOȚ’' ’’']?'' І ехЬГІОа,'й a Prutului, sau orificiul acestuia Cărei, nomul penisului so dezvoltă aproape oxclmnv din cavitatea balano-prepuțială BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN II Simptomo Cancerul penisului (carcinomul) se prezintă, din punct de vedere c inie, sub trei aspecte diferite: Cancerul vegetant (conopidiform sau papilar) este asemănător cu, vege ț iilc, dar caracterizat prin aceea că formațiunile lui au o bază de implantare largă și ura la pipăit, ușor sîngerîndă la atingere și o remarcabilă tendință la necroză și sfacelare r o rizațiile de la suprafața tumorii sînt mai puțin fine decît în vegetații Extinderea ui n profunzime și în suprafață se poate face repede Biopsia este necesară pentru stabilirea diagnosticului , Ulcerul canceros este forma evolutivă care aparține îndeosebi glandului Aspectul este al unei ulcerații profunde, cu fundul dur și scobit și cu marginile ridicate, indurate și neregulate Confuzia cu șancrul sifilitic este foarte adesea posibilă, din cauza asemănării leziuni lor Această greșeală de diagnostic este în multe cazuri cauza întîrzierii tratamentului cancerului Analiza secreției ulcerației prin ultramicroscopie, reacția Bordet-Wassermann pozitivă, faptul că leziunea dispare repede prin tratament antisifilitic, sînt semne în favoarea leziunii sifilitice în multe cazuri, însă, biopsia este singura în stare să hotărască diagnosticul Aceasta nu trebuie amînată prea multă vreme și va fi practicată ori de cîte ori ulcerația manifestă o tendință la persistență și la sîngerare Forma nodulară se caracterizează prin prezența unor noduli care nu au tendința la ulcerare, dar care se dezvoltă repede, devenind în scurt timp foarte voluminoși Oricare ar fi aspectul clinic sub care evoluează cancerul nu trebuie să se uite că diagnosticul timpuriu hotărăște succesul tratamentului Pentru aceasta, biopsia devine obligatorie în fața unor astfel de leziuni a căror cauză hu este stabilită cu precizie Evoluția cancerului penisului se face în stadii succesive Primul stadiu, de dezvoltare locală, se caracterizează prin creșterea în volum a tumorii care, în cele din urmă, acoperă complet glandul, formînd o masă dură și prin întinderea ei la țesuturile din jur Prin continuitate, prin însămînțările unor suprafețe separate și mai rar prin vasele limfatice, tumoarea se extinde continuu, ajungînd să distrugă glandul și prepuțul, infiltrînd învelișurile penisului și atingînd scrotul și țesuturile pubisului Un fapt care trebuie reținut este că în această fază de extensie locală corpul spongios și uretra sînt multă vreme respectate Al doilea stadiu este stadiul de dezvoltare a metastazelor ganglionare Acestea se observă cam în % din cazuri și sînt timpurii și bilaterale în primul rînd apare adenopatia satelită regională, care este reprezentată prin prinderea ganglionilor inghinali superficiali, îndeosebi a acelora care aparțin grupului cranio-medial Urmează prinderea Ganglionilor femorali și iliaci externi Calea prin care se fac aceste metastaze este reprezentată de trunchiurile limfatice situate de-a lungul venei dorsale a penisului Ajunse la rădăcina organului, acestea se bifurcă în doi pediculi, fiecare dintre ei străbătînd cîte un inel femoral Nu există o proporționalitate între volumul tumorii și al adenopatiei Adenopatia unilaterală este excepțională în cancerul penisului Este important de reținut că nu totdeauna adenopatia se datorește metastazelor în multe cazuri ganglionii sînt măriți de volum din cauza unei adenito inflamatoare e In caz do adenopatie neoplazică ganglionii sint mici, duri, mobili, despărtiti unul de celălalt ți acoperiți do tegumente normale, spro deosebire de ganglionii din adenonatin inflamatoare, care sint mari, dureroși, uniți in grupe, Înconjurați de o zonă de edem ,i împăstare și acoperiți de tegumente roșii, infiltrate — Chirurgie, veJ V ganglionii din adenopatia Prof Gh OLANLSCU A! treilea atadiu da evoluție a metastaze la distanță, în organe ca ficat, plămînetm AceasUge sanguină și este excepțională în cursu canceru » continuu invadind penisul și în pp nriveste evoluția locală, tumoarea progresează continuu, inva P j ■»« Л»’ Împiedicată^ Starea g« r«lă se alterează Si bolnavul moare In - ani, cu simptome de cașexie și infecție urinară Tumorile cu structură conjunctivă Sînt primitive sau secundare Dintre tumorile maligne primitive cu structură conjunctivă, cel mai obișnuit este sarcomul cu celule rotunde sau fuziforme Se observă foarte rar Se dezvoltă din țesutul conjunctiv al corpilor erectili, mai rar din uretră, sub formă de noduli circumscriși, care cresc foarte repede Metastazele ganglionare și generale sînt timpurii și numeroase, mai cu seamă în unele forme histologice, ca melanosarcomul Tendința la ulcerare este foarte redusă, fapt care deosebește sarcomul de epiteliom Tratamentul tumorilor maligne ale penisului Deosebim fizioterapia și tratamentul chirurgical De la început trebuie stabilit că tratamentul cancerului penisului este cu atît mai eficace cu cît se face mai timpuriu Experiența arată că în cancerul tratat în stadiul de început al evoluției lui, succesele durabile (după cinci ani) se ridică pînă la % din cazuri Indicația metodei de tratament este în raport cu stadiul și forma evolutivă a fiecărui caz în parte Fizioterapia constă în radiu- și radioterapie Tratamentul chirurgical cuprinde exereza mai mult sau mai puțin întinsă (amputația parțială sau totală a penisului), însoțită de ablația ganglionilor regionali Emasculația totală, care cuprinde, pe lîngă amputația totală a penisului cu uretrosto-mie perineală, sacrificarea scrotului cu conținutul său, a fost aproape total părăsită în ultimul timp, deoarece s-a constatat că reprezintă o mutilare gravă, inutilă (penisul și organele conținute în scrot nu sînt sediul recidivelor cancerului penian) De asemenea, trebuie fixată de la început atitudinea asupra ablației ganglionilor sateliți Este stabilit ca aceasta să nu fie executată în aceeași ședință cu tratamentul leziunii peniene Septicitatea leziunii peniene creează riscul unor infecții grave ale rănii operatoare, care compromite rezultatul operației (flegmoane, gangrene, hemoragii grave) Evidarea ganglionilor este indicată după un interval de — săptămîni de la tratamentul leziunii peniene, cînd inflamația supraadăugată s-a stins Astăzi se admite următoarea schema în tratamentul cancerului penisuluiz Leziunea neoplazică în stadiul inițial, strict localizată, trebuie tratată prin diater-mocoagulare și radioterapie de contact în leziunea vegetantă localizată la gland se începe totdeauna prin distrugerea vegetațiilor cu ajutorul electrocoagulării, urmată de aplicații de radiu (cu aparat mulat) și uretrostomie perineală, dacă meatul este stenozat Leziunea care so întinde pînă la rădăcina penisului, sau leziunea pe un penis scurt, retractat, unde aplicarea radiului nu s-ar putea face fără riscul radionecrozei oaselor pubi-gului, justifică amputarea totală a penisului Tratamentul ganglionilor so generală (anemie, oașoxie), do starea locală (obezitate) și sistă, scado sau ordonu-lui spermatic și hipoplazia testiculului Aceasta din urmă este caracterizată prin volumul redus al glandei și, din punct de vedere microscopic, prin dezvoltarea rudimentară a canalelor seminale, lipsa maturației celulelor seminale și abundența aparentă a țesutului inter-stițial Patogcnia octopiei testiculului osto încă discutată Prof Gh OLĂNESCU^ In pri un HI II H„d observația eii^ — caracter ereditar, deoarece adesea se o serva volumul redus al sacului scrotal, ZX^“‘ae a —i жпагх capabil, :™ migrația testiculului pînă la stadiul ei final, arată că patogenia aceste! anomalii trebuie explicată printr-o lipsă a hormonilor sexuali ai fătului in plus în ce privește patogenia hipoplaziei testiculului ectopic, s-a emis părere că aceasta ar fi condiționată de unii factori de mediu Dezvoltarea normală a glandei sexua e se poate face numai în interiorul sacului scrotal, deoarece numai acesta îi oferă condiții e optime de temperatură (temperatura trebuie să fie mai joasă și mai stabilă decît cea a corpului) intr-adevăr, se pare că la temperatura normală a corpului și la variațiile frecvente ale acesteia, celulele seminale nu se pot dezvolta și matura Simptome Examenul clinic descoperă ușor anomalia, care se manifestă prin absența din sacul scrotal a unuia sau a ambilor testiculi Cînd leziunea este unilaterală, se numește monorhidie, cînd este bilaterală, se numește criptorhidie Prin pipăire se descoperă testiculul ectopic, fie în canalul inghinal, fie, mult mai rar, înapoia acestuia Testiculul apare ca un nodul moale, mai mult sau mai puțin mobil, cu sensibilitatea caracteristică organului normal De asemenea, în cazurile de migrație rătăcită, testiculul, cu aceleași caractere, se simte în regiunea femorală, genito-femorală sau perineală în caz de retenție abdominală profundă, sau la oamenii grași, testiculul nu se poate simți Nu trebuie confundată adevărata ectopie a testiculului, în care glanda nu se poate mișca din locul ei, cu așa-numitul testicul oscilant, care deși așezat la orificiul superficial sau în interiorul canalului inghinal, poate fi tras în sacul scrotal, poziție în care rămîne mult timp, pentru a reveni la locul lui înalt Testiculul oscilant este comun la copii și nu necesită tratament c Ectopia unilaterală nu produce alte tulburări funcționale, în afară de dureri ușoare în timpul efortului Copilul se dezvoltă normal, caracterele sexuale secundare de asemenea, iar potența și fecunditatea sînt normale Ectopia bilaterală duce la-sterilitate, din cauza opririi în dezvoltare a celulelor seminale în amîndoi testiculiiNAzoospermia se observă, în asemenea situații, pînă la % din cazuri Dezvoltarea bolnavului și potența, sînt însă normale, deoarece secreția internă a glandelor sexuale este păstrată Complicații Ectopia testiculului expune bolnavul la o seamă de complicații Acestea sînt: hidrocelul, complicațiile testiculare ale blenoragiei (sînt mai dese și mult mai grave, prin durerile intense și iritația peritoneului pe care le provoacă), răsucirea testiculului și mai cu seamă degenerescența malignă în ceea ce privește aceasta din urmă, se pare că ea trebuie atribuită faptului că în glanda anormală se găsesc incluzii embrionare, care sînt punctul de plecare a neoplasmului După această concepț e, nu mai este de admis că coborîrea chirurgicală a testiculului în scrot previne cancenzarea acestuia chirurgicală^^' EX“tă d°Uă met°de tratament al ect°Piei testiculului: medicală și Trebuie să se știe că oricare ar fi metoda urmată, tratamentul trebuie aplicat între d“‘"“ -vMa III BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN A — eliberarea testiculului; ■B — so trece un fir de lulul; C —degetul împinge septul intersorotal So secționeazăсіЛ isturiu/SrotSî de partea opușii; D — s-a secționat septul intersorotal Degetuii se re ra^ urma lui pătrunde o pensă Kocher; E — se prinde cu pensa firul compIetă a testiculului într-o sau din urina femeilor însărcinate, este urmata de migrația compiera РГ АЬт пй^геа hormonului androgen, singur sau asociat cu hormonul gonadotrop, tratament în ceea ce privește durata și dozele nu РГInclus, nu este sigur dacă această terapeutică nu ascunde și unele pericole, mai seamă cînd este vorba de cazuri în care examenul clinic nu descoperă semne evi en e insuficiență hormonală Este posibil ca administrarea îndelungată a hormonilor, cu rezultat cu orice preț, să provoace o pubertate artificiala și sa producă în glanda ectopică aceleași leziuni degenerative ca și pubertatea fiziologică Tratamentul chirurgical constă în coborîrea testiculului și așezarea lui în sacul scrotal prin operație El este indicat în retenția inghinală sau în migrațiile rătăcite, deoarece în această situație testiculul este supus la tot felul de traumatisme Dimpotrivă, tratamentul chirurgical al retenției abdominale, care nu dă tulburări subiective, nu este indicat decît numai în caz de complicație (hidrocel, inflamație, tumoare malignă) Există multe operații pentru coborîrea testiculului Orhidopexia este cea mai recomandabilă Ea constă în coborîrea testiculului în sacul scrotal prin alungirea cordonului spermatic; aceasta se obține secționînd elementele fibroase și musculare care- scurtează și-l fixează la țesuturile din jur Pentru a se înlătura reascensiunea lui, testiculul este trecut în punga scrotală opusă, printr-un orificiu creat în septul scrotului și fixat la marginile acestui orificiu (fig ) Operația se completează cu rezecția canalului peritoneo-vaginal și cu refacerea canalului inghinal după procedeul lui Bassini Intervenția se poate executa bilateral în aceeași ședință în cazurile în care anomalia este bilaterală Cînd testiculul în retenție inghinală nu poate fi coborît, din cauza condițiilor anatomice, și dacă testiculul opus este normal, este bine să se execute o castrare unilaterală, în caz contrar este indicat ca testiculul să fie împins în cavitatea abdominală, transfor-mînd retenția inghinală în una abdominală, și să se refacă pereții canalului inghinal Rezultatele coborîrii chirurgicale a testiculului sînt bune în % din cazuri Glanda rămîne fixată la locul ei și de multe ori se observă o creștere a volumului său Aceasta este mai evidentă dacă după operație se aplică tratamentul hormonal în cazuri rare se observă o atrofie secundară a glandei, produsă probabil de o tulburare în circulație, prin întinderea exagerată a vaselor Operația are un efect favorabil asupra funcțiilor testiculului (fecunditatea) INVERSIUNEA TESTICULULUI în mod normal, epididimul dublează marginea dorso-cranială a testiculului de care este fixat Uneori (cam % dintre cazuri) acest raport dintre testicul și epididim se schimbă constituind starea denumită inversiunea testiculului schimba, Epididimul se poate situa pe marginea ventro-caudală a testiculului, ca și cînd cele d««« «„ executai o rotați d № ln jnrul axuhli loneiiudІІ аі BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN — cranială a testiculului este liberă, iar testiculul se găsește înapoia epididimului Canalul deferent urcă spre canalul inghinal pe fața ventro-laterală a testiculului Este varietatea enu mită inversiunea verticală a testiculului , Mai rar testiculul execută o rotație în jurul axului său transversal, astfel îneît po u său cranial devine ventral, sau caudal Epididimul se situează deasupra testiculului, ste varietatea denumită inversiunea orizontală a testiculului Inversiunea are importanță clinică numai prin greșelile de diagnostic la care expune în caz de boli ale testiculului, sau prin predispoziția la complicații inflamatoare sau trau matice RĂSUCIREA TESTICULULUI ȘI A CORDONULUI SPERMATIC Această boală este cunoscută în clinică și sub denumirea nepotrivită de orhită acuta primitivă a copiilor • « • Sindromul clinic, comun sugarului, copilului și adolescentului, se caracterizează prin a) durere de intensitate excepțională, care apare brusc în una din jumătățile scrotului și care începe să se liniștească după cîteva ore; b) tumefacție inflamatoare a jumătății dureroase a scrotului; c) apariția în sacul scrotal inflamat a unei tumori foarte dureroase la pipăit Testiculul nu se mai poate deosebi de epididim și apare atîrnat la un cordon spermalic îngroșat sau noTmal; d) temperatura, care în multe cazuri ajunge la — °, poate să rămînă alteori normală Observația clinică a arătat că acest sindrom se datorește uneia din următoarele trei leziuni: Răsucirea testiculului și a cordonului spermatic Răsucirea hidatidei nepediculate Morgagni Epididimita acută netuberculoasă a sugarului Răsucirea testiculului și a cordonului spermatic este cauza cea mai frecventă a sindro-mlui de „orhită acută primitivă a copilului" Răsucirea se face în jurul axei verticale și este completă ( °) sau chiar de două ori Răsucirea se poate produce, fie în interiorul cavității vaginale (volvulusul testiculului), fie în afara acesteia (răsucirea cordonului spermatic) (fig ) Vasele cordonului sînt strivite prin răsucire, astfel că circulația sîngelui este redusă sau complet oprită Testiculul și epididimul cresc în volum și iau o culoare vînătă După — ore de la întreruperea circulației începe în testicul și epididim un proces de necrobioză aseptică, care duce cu timpul la atrofia lor totală Rareori distrugerea glandei se produce prin supurație (infecție) și sfacel Răsucirea testiculului și a cordonului spermatic este condiționată de unele anomalii de dezvoltare și de mobilitatea exagerată a testiculului în sacul scrotal, datorită lungimii neobișnuite a mijloacelor lui de fixare (gubernaculum teslis și mezoul testiculului) Pentru acest motiv, răsucirea se observă în majoritatea cazurilor ( %) la testiculul care nu a coborît complet în sacul scrotal (retenție inghinală) •f'ig — Torsiunea testiculului sPermaUc (după Răsucirea hidatidei nepediculate Morgagni a fost cunoscută multă vreme sub numele de orhită subacută a adolescentului Leziunea constă în răsucirea, o dată sau de două ori Prof OLAiVlnScP ventral al tcMicii-ușor modificate de a tare a lului volum Se găsește lichid in vagin Fig — Torsiunea hidatidei lui Morgagni (după Lovsley și К ir w in) М Ыоі „op^kulaU In iun «»l«i »i - hidatidei, adică la unghiul format, do capul opiduluni ? inflamatoare produse Bolnavul rămîne la pal citeva zile, piuă la dispariția reacțnlm de agentul modificator Rezultatele slut bune de asepsie pentru In ambele cazuri, puncția trebuie făcută cu cele mai atente îngrijn i de asef , я se evita infectarea cavității vaginale w Tratamentul chirurgical este metoda cea mai bună pentru vindecarea defini va , hidrocelului Constă in rezocția parțială a vaginalei parietale și inversarea ei Opeia ia se face sub anestezie locală (fig ) Hidrocelul congenital Lichidul se acumulează în canalul peritoneo-vaginal, care nu a suferit procesul normal de involuție și a rămas permeabil în cazul în care comunicarea între acest canal și peritoneu este liberă, hidrocelul se numește cornuzuce/U și so caracterizează prin aceea că lichidul circulă, după poziția bolnavului între peritoneu și cavitatea vaginalei Astfel, in decubit dorsal asistăm la o reducere a hidrocelului, după cum, cînd bolnavul se ridică în picioare, hidrocelul se reface de jos în sus (spre deosebire de hernia inghinală, care se reface de sus în jos) Foarte adesea hidrocelul comunicant coexistă cu o hernie inghinală Cînd comunicarea între canalul peritoneo-vaginal și cavitatea peritoneului este între- ruptă prin închiderea orificiului inghinal profund, lichidul se adună în cavitatea vaginală și în porțiunea funiculo-inghinală a acestui canal Hidrocelul are înfățișarea unui ceasornic de nisip, cu un pol scrotal și unul inghinal, din cauza unei strîmtorări care există în dreptul segmentului funicular El se numește bilocular Polul lui cranial poate avea sedii diferite din care cauză se deosebesc trei varietăți ale acestei forme clinice de hidrocel: Hidrocel bilocular properitonedl, cînd polul cranial are sediul între peritoneu și mușchii abdomenului Hidrocel bilocular interstițiale cînd polul cranial este așezat între mușchii abdomenului Hidrocel bilocular superficiale cînd polul cranial se situează între piele și mușchii abdomenului Coexistența frecventă a herniei inghinale cu un hidrocel congenital dă naștere unei varietăți speciale de hernie, denumită hernie închistată a vaginalei Mecanismul de producere a acesteia constă în aceea că sacul herniar se înfundă în punga hidrocelului în această varietate hernia are un triplu sac, format din seroasa peritoneală și cele două foițe ale seroasei vaginale Tratamentul acestei varietăți de hidrocel este numai chirurgical Puncția urmată de injecții modificatoare este interzisă, din cauza posibilității pătrunderii lichidului iritant în cavitatea peritoneului Pahioaginalita (hematocelul) Lichidul se ștrînge într-o vaginală, ai cărei pereți au suferit o îngroșare (pînă la cm și mai mult), prin proliferarea țesutului conjunctiv bogat în vase de neoformație și în muguri care sîngerează ușor Peretele vaginalei este căptușit cu straturi de’ fibrină infiltrate uneori eu săruri calcare Denumirea do homatoool vaginul, sub care este cunoscută această boală, este necorespunzătoare Numai in unele cazuri lichidul are un caracter hemoragie Epididimul este atrofiat și Împins la distanță do testicul Testiculul însuși, învelit in masa de hbr nă infiltrată do săruri calcare, osto do multe ori atrofiat și scleros De aci denumii ea de penorjiită homoragică, caro so mai dă pahivaginalitei BOLILE APARATULUI GENITAL MASCULIN Cauzele acestei boli nu sint totdeauna cunoscute Poate urma unui hidroeel, unei inflamați i a vaginalei sau unui hematom al acesteia Alteori tuberculoza sau sifilisul apar drept factori etiologici Clinic, se manifestă ca o tumoare intrascrotala, în imensa majoritate a cazurilor unilaterală, dură la pipăit, grea, fără fluctuație și transiluminație Vaginala nu se poate ciupi, iar capul epididimului nu se poate simți Cordonul este îngroșat, în schimb canalul deferent apare normal Boala evoluează încet, dar progresiv Uneori creșterea se face prin accese succesive, care se însoțesc de dureri Rareori se poate infecta pe cale hematogenă sau de la organele din vecinătate Testiculul se atrofiază în cele din urmă •Tratamentul este chirurgical și constă în rezecția membranelor îngroșate Cînd aceasta nu se poate face, trebuie să se recurgă la castrare Operația va fi executată sub anestezie generală sau rahidiană, anestezia locală fiind contraindicată, din cauză că infiltrarea țesuturilor se face greu VARICOCELUL Este o boală caracterizată prin dilatația și alungirea venelor spermatice Cauza lui este, sau aplazia pereților venoși, sau stînjenirea circulației de întoarcere de-a lungul venelor spermatice Din această cauză se deosebesc două varietăți clinice ale varicocelului: varicocelul esențial și varicocelul simptomatic VARICOCELUL ESENȚIAL Se întîlnește foarte des în clinică, la bărbații între și de ani ( — % din recruți au varicocel) în această formă, cauza dilatației venelor este o tulburare trofică a pereților venelor, ale căror straturi (adventiția, musculara și intima) sînt subțiate Histologic, aceste leziuni sînt asemănătoare cu cele întîlnite în varicele membrelor în varicocel, ca și în varice, troficitatea venelor este urmarea unor tulburări ale metabolismului întregului organism Din această cauză întîlnim adesea coexistența varicocelului cu varicele, hemoroizi, hernie, picior plat etc Toate acestea sînt boli legate de o neuro-troficitate defectuoasă în % din cazuri varicocelul se observă la stînga Faptul acesta iși găsește explicația în condițiile anatomice ale circulației sîngelui în venele spermatice într-adevăr, vena sper-matică stîngă se varsă perpendicular în vena renală stingă și la punctul de confluență nu există o valvulă venoasă Această situație favorizează o stază permanentă în teritoriul venelor spermatice, al căror perete aplazie se dilată Dimpotrivă, vena spermatică dreaptă se varsă’direct în vena cavă caudală și sub un unghi foarte ascuțit, avînd la punctul de confluență o valvulă venoasă, ceea ce face ca circulația în venele spermatice drepte să se facă mult mai ușor Manifestarea clinică a varicocelului este diferită în unele cazuri nu dă tulburări Alteori, însă, provoacă o senzație do greutate sau chiar dureri în cordonul spermatic și în testiculul de partea bolnavă Durerea iradiază în regiunea inghinală și hipogastru și apare mai cu seamă în ortostatismul prelungit Uneori această durere ia caracterul de crize acute De multe ori, bolnavii cu varicocel manifestă semne de neurastenie: amețeli, oboseală, depresiune psihică, impotență Nu este bine stabilit dacă aceste tulburări sînt legate în mod nemijlocit de varicocel ‘ О /Ѵо/ (ih Л/V/ SY// Hcmnelor subiective axul lung vertical, in regiunea ol nave a scrotului, a cărui » <> Uneori se observă pe scrot dă о senzație asemenea Deferentul este normal, ceea ce arată o Coexistența unei hernii inghinale mărește intensitatea ba examenul bolnavului so descoperă o litmefncțio cu înghino-funiculo-scrotală și o ooborire exagerată a jumătăți piele este vizibil subțiată și presărată eu varie,ezită|i superi icia i leziuni de dormită Prin pipăire se simte cordonul spermatic Îngroșat și care aceleia pe care o avem cind strfngom lumină un pachet • dssoopsra cordonul snomJLT Z ZZ '',fi » cordonul spermutic, se numai într-un număr restrîns do cazuri descoperă cordonul spermatic în sommmtui fiîninni • t -' ” ului funioular printr-o incizie pe fața ventro-laterală Bol II - APARATULUI GENITAL MASCULIN a porțiunii funicularp Aceasta se întinde de la orificiul inghinal superficial pînă deasupra testiculului și cuprinde toate straturile scrotului Se izolează cu compresa pachetul format de venele varicoase Izolarea trebuie făcuta cu blîndețe, pentru a se evita ruperea venelor, al căror perete este foarte subțire, ceea ce ar avea drept urmare infiltrarea sîngelui în țesuturile din jur In timpul disecției pachetului varicos trebuie să se respecte integritatea arterelor cordonului (spermatica și daferențiala) și a canalului deferent Pachetul varicos este legat în fascicule separate sau în totalitate, sus în apropierea orificiului inghinal superficial, și jos, în aprop noduri este rezecată Nodurile puse pe venele varicoase trebuie să fie suficient de solide pentru a se evita o hemoragie secundară Capetele firelor celor două noduri se înnoadă împreună în felul acesta, testiculul, mult coborît din cauza varicocelului, este ridicat la locul lui Pentru a se obține și o scurtare a scrotului, incizia acestuia se coase transversal, nu longitudinal Prevenirea recidivei nu este asigurată, în majoritatea cazurilor, cu procedeul rezecției pachetului varicos Constatarea că majoritatea purtătorilor de varicocel au, dacă nu o hernie inghinală evidentă, cel puțin o slăbire a canalului inghinal, a dus la concluzia că în tratamentul radical al acestei boli, alături de rezecția pachetului varicos, trebuie reconstituit și un canal inghinal cu pereții solizi (după procedeul lui Bassini) Reconstituirea unui traiect inghinal solid s-ar opune unei dilatații uite- rioare a venelor Procedeul acesta de cură radicală a varicocelului a fost descris de Na-rath, în , și este cel mai recomandat erpa testiculului Porțiunea cuprinsă între Fig — Rezecția pachetului varicos (după A’oung) Operația se execută sub anestezie rahidiană, locală sau generală Se face o incizie a pielii, paralelă cu arcada femorală, ca pentru cura radicală a herniei inghinale Se descoperă porțiunea inghinală a cordonului și se izolează pachetul venos, care se leagă cu două noduri, la distanță unul de altul; se rezecă porțiunea dintre ele Capătul periferic al pachetului venos se liberează în jos către testicul, pe o porțiune de — cm Dacă există concomitent și o hernie, se disecă și se rezecă sacul herniar Se reface peretele dorsal al traiectului inghinal, după procedeul lui Bassini La mușchii acestui perete se fixează capătul distal al pachetului venos, după ce, prin tracțiunea asupra lui s-a ridicat testiculul pînă în apropierea pubisului Restul elementelor cordonului spermatic (arterele și deferentul) sînt mutate de la locul lor mai sus, în spațiul dintre marele oblic și micul oblic și transversul Se reface peretele ventral al canalului inghinal Pentru a se asigura poziția ridicată a testiculului, este bine să se fixeze capătul periferic al pachetului venos și la periostul pubisului Recidivele după acest procedeu sînt mult mai rare Prof Gh OLĂNESCU Tot pentru cura radicală a varicocelului se poate recurge la procedeul lui Krimon, care constă in înfășurarea in jurul cordonului spermatic a cremasterului care a fost disecai Complicația cea mai gravă a tuturor procedeelor de cură radicală a varicocelului este atrofia testiculului, produsă de legarea în timpul operației a arterelor deferențială sau spermatică VARICOCELUL SIMPTOMATIC Este urmarea unui obstacol în circulația de întoarcere a venelor spermatice (adenopatie lombo-aortică, tumori ale țesuturilor din regiune, tumori ale rinichiului) Varicocelul capătă valoare de simptom cînd apare la un bărbat trecut de de ani și cînd, indiferent de vîrstă, apare la dreapta (sediul lui obișnuit fiind la stînga) Examenul clinic pune în evidență, în asemenea cazuri, o tumoare cu sediul în pel-vis, în groapa iliacă sau în regiunea lombară (adenopatii etc ) Urografia descoperă o tu- moare renală, care este cauza obișnuită a varicocelului atic INDEX ALFABETIC Abcesele ficatului IV, IV — — anatomie patologică IV — — complicații IV — diagnostic IV — — etiologic IV — evoluție IV — — simptome IV — — tratament IV — reci ale peretelui abdominal G III — — — — toracic III — splinei IV — — anatomie patologică IV — — forma abdominală IV — — — toracală IV — — — toraco-abdominală IV — — simptome IV — — tratament IV — și flegmoanele peretelui toracic III Abcesul amibian IV — Brodie II — cald I — — anatomie patologică I — — conținutul I — diagnostic diferențial I — — etiologia I — — evoluția I — — peretele I — — simptomele I — — tratamentul I — — chirurgical I — — — etiologic I — cald, tratamentul patogenic I — cerebral II — — diagnostic II — — evoluție II — — simptome II — — tratament II cronic al sinului III —’ ~~~ — anatomie patologică III — — — diagnosticul — •— •- — simptomele Ш — — tratamentul III Abcesul dentar II — — tratament II — în semilună II maseterin II — — tratament II — mușchiului II — obrazului II — — tratament II — osos central II — palatinal II — — tratament II — perimandibular submucos intern II — — — — tratament II plămînului III — — anatomie patologică III — — complicații III — — diagnosticul III — — evoluție III — rece I — — anatomie patologică I — — conținutul I — — diagnostic diferențial I — — evoluție I — — peretele I — — simptome I — — tratamentul I — rece intrarenal V — — pleural III — regiunii submentoniere II — — — tratament II — spațiului sublingual ÎI — — submaxilar II — — — tratament II — subfrenic III, IV — — anatomie patologică III — diagnosticul III — etiologic III — — evoluție III — — simptomele III - tratamentul III urinos (vezi periuretrita circumscrisă) — vostibular (vezi abcesul dentar) Abrami IV Abrikosov IV Absența penisului V — prepuțului V Absența prepuțului parțială V — - totală V — totală a esofagului III — — — unui segment de intestin IV — uretrei V Acalazia IV — cardiei III, III Accidentele posttransfuzionale I — transfuziilor I — — de reacție I — — edemul pulmonar I — — embolia gazoasă I — — — prin cheag I — — — tîrzie I — — mecanice I — — șocul hemolitic I — — supraîncărcarea aparatu- tului circulator I Acefalochist IV Acele atraumatice I — chirurgicale I — curbe I — de cusătură I — — mînă I — Deschamps I — drepte I — Hagedorn I — pentru injecție I — — puncția ’sternală I — — — — Henning si Korth I — — — — Klima I — — — — Rohr I — sterilizare I Acidolpepsina IV Acidul barbituric I — benzoic I — paraaminobenzoic I Acretio cordis III Acromegalie IV Act in iul I Actinomices bovis IV Actinomicoza I — agent patogen I — cecului IV — cervicală III — plămînului III — — diagnosticul HI — — tratamentul III — prostatei V rectului IV simptome I Index nlfsbetlo pentiu Chirurgie, volumele ! —V INDEX ALFABETIC Acllnomicoza sinului іоя III Aclinolerapia — aplicații terapeutice I Adamantinomul II — diagnostic II — simptome II — tratamentul II Adonitclo cervicale acute II — — cronice III — — anatomic patologica III — diagnosticul III - simptome III - simple III tratamentul III tuberculoase III, IV — inflamatoare obișnuite IV — mezenterului IV — pericoledociene IV — și adenoflegmoanele gîtului III Adenoamele buzelor II — chistice ale ficatului IV — insulare IV — intestinului IV — — diseminate IV — — solitare IV — solide ale ficatului IV Adenocarcinomul I — plămînului I — stomacului — rectului I Adenofibromul mamar III — — anatomie patologică III — — diagnosticul III — simptomele III — tratamentul III Adenoflegmoanele cervicale III Adenomul I — chistic solitar IV — gastric IV — glandelor salivare II — mamar III - polichistic al ficatului IV — prostatei V — anatomie patologică V — — cauze V - cistoscopia V — - cistotranelografia V — complicații V — diagnosticul V — — — diferențial V — etio-patogenia I — evoluția V — fiziopatologia — prognosticul V simptomele I — tratamentul V — — curativ V — — adcncctomia V — calea hipogastrică V — — hipogastrică extru veziculă rotroslmflzară V — — - - — — inghinală Jatero-exlraveziculă V — — — — — — Ischio-rec- tală V Adenomul prostatei, tratamentul curativ, adeneclomia calea perineală V — — — — subsimfi-zară extravezicală V — — — — — suprapubiană Lransvezicală V — — — — — — urmata de drenaj hipogastric V — — — — electrorezecția endoscopică V — — — hormonal V — — — paliativ V Adenomul renal V Adenomul trabecular al ficatului IV Aderențele prepuțului V — — tratament’ V Adrenalina I, I, IV Aeroileie IV Agenezia renală V Aglutinarea I — mecanism fiziopatologic I Aglutininele I — a și I — la rece I — regula repartiției reciproc-inversă I Agrafele I — aplicare I — Michel I — sterilizare I Alantoida IV Alaunul I Albuminuria V Alcool taninat % I — timolat % I Alergia I Alexina I Alferov IV Alifie Mikulicz I Amastia III Amestec Aizman I — gazos tip „Heidbrink“ I Amestecul litic IV Amilazemia IV Arnilozuria în pancreatita acută hemoragică IV Amoniacul sol % I Ampula lui Vater IV, IV — rectală IV Amputația rectului abdomino-perineală cu anus definitiv IV — — — — — — — limp abdominal IV neal IV Anafrodisia V Analgezia I — farmacologie — mecanism I — modificările biochimice din nerv I — stadiul do egalizare I — - inhibiție — paradoxal - substanțe folosite Anaetomoza azigo-pulmonarft — Braun IV — duodono-gastrică lormino-lor-mi nulă IV, G IV Anastomoza gastro-jejunală (er-mino-Iaterală transmezocolică IV, IV — in potcoavă IV — jejuno-wirsungiană IV — pancreatico-digestivă IV — spleno-renală IV Anatomia bazinetului V — caliciilor renale V — chirurgicală a plămînului III — — — — limfaticele III — — — — nervii plămînului III — — — — scheletul con- junctiv elastic III — — — — vasele plămînului III — prostatei V — rinichiului V — — raporturi V — — structura histologică V — — vascularizația V — ureterului V — uretrei la bărbat V — — — femeie V — vezicii urinare V — veziculelor seminale V Anatoxina tetanică I Anchiloza temporo-mandibulară II — — — anatomie patologică II — — — etio-patogenia II — — — simptomele II — — — tratamentul II Anchilozele articulare de natură infecțioasă II — — — — — anatomie patologică II — — — — — radiografia II — — — — — tratamentul II Anergia I — negativă I — pozitivă I Anestezia I — accidentele I — analgezia I, I — anestezicul, alegere I — clasificare — controlul ei I — de bază — definiție I — ganglionului stelat — incidente I — intraosoasă I — intravonoasă - în circuit deschis I - — — parțial închis - — suprafață l — — prin rofrigerație I - istoric - locală - narcoza - nervilor inlercostali - nervului dentar inferior I - — — superior “’ - sciatic I INDEX ALFABETIC Anestezia nervului splanhnic I — pe calo rectală — peretelui abdominal pentru hernie — peri durai ă I — plexului brahial — — cervical — — lombar I — prin infiltrație I — — inhalație I — — instilații sau badijona- re I — — intubație traheală I — — înghețare I — — răcire superficială cu kelen I — rahidiană (vezi rahianestezia) — subperitoneală la distanță de incizie I — tegumentelor prin infiltrație I — trunchiulară și a plexurilor I Anestezicele I — absorbție pe cale digestivă I ■ ■i — — intravenoasă I ■ — ■■ — respiratoare I — accidente I — administrare intravenoasă I — — prin inhalație I — — rectală I — — respiratoare I — alegere I Aneurina Anevrismele arterelor II — — anatomie patologică II — — complicații II — — diagnosticul II — — etiologia II — — evoluția II — — fiziopatologie II — — patogenia II — — simptomele II — — tratamentul II — - gîtuiui III Anevrismele arterio-venoase II — — — anatomie patologică II — — — complicații II — — — diagnosticul II — — — etiologic II — - evoluție II — — — fiziopatologie — simptome II — — — tratamentul II Anevrismele arterio-venoase alo subclaviei III — — — jugulo-carotidiono III pulmonare III — evoluția Ш — — — — simptomele III — — — — tratamentul III Anevrismorafia IV Anevrismul arterei carotide externe III — — — primitive II l — — — — anatomie patologică III — — — — diagnosticul III — — — — simptomele III — — — — tratamentul III — — hepatice IV — — — simptome IV — — — tratament IV — — splenice IV — — — anatomie patologică IV — — — etiologic IV — — — simptome IV — — — tratament IV — — subclavii III — cirsoid II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — fiziopatologie II — — patogenie II — — simptome II — — tratament II — extracranian al arterei carotide interne III Angina Ludwig II Angioamele I — buzelor II — ficatului IV — - difuz IV — — solitar IV — — simptome IV — — tratament IV — gastrice IV — obrazului II — vezicii V Angiocardiografia III Angiocolitele supurate IV — — complicații IV — — diagnostic IV — — evoluție IV — — simptome IV — tratament IV Angiomul II — anatomie patologică II — diagnosticul II — simptome II — tratament II Angiomul cavernos al mușchiului I Angiomul glandelor salivare II Angiomul renal V Angulația ccrvico-urotrală cu lambou muscular V Anicikov M M I Anita IV — șancroasă IV Anomaliile congenitale alo penisului V — -■ prostatei V — — rinichiului și bazino-tului V — — • — ureterului V „ — — vezicii urinare V Anomaliile de dezvoltare a pancreasului IV — — — rectului IV — — — clasificare IV — — — — — etio-patogenie IV — — — simptome IV — — — — — tratament IV — involuție ale canalului omfalo-mezenteric IV — — — — — — — prin exces IV — — — — — — — prin lipsă IV — — întoarcere venoasă III — esofagului III, III — meatului uretral (vezi anomaliile penisului) — prepuțului V — și viciile de dezvoltare ale sinului III — — — — — — — de formă III — — — — — — — — număr III — — — — — — — — volum III Ansa ombilicală primitivă IV Antibiotice în pielo-nefrită V — — pio-nefrită V — — tuberculoza renală V Anticorpii I Antigen I — metilic V Antillus I Antipepsina IV Antraxul (vezi cărbunele) — rinichiului V Antrectomie IV Antrul pilorului IV Anuria I, V — blocajul pararenal și al splanhnicului I — diagnostic V — dializa intestinală I — — peritoneală I — exsanguinotransfuzia I — fiziopatologie V — prognostic V — rinichiul artificial I — semne clinice V Anuria, semne de laborator V — spălătura gastrică I — tratament V — — chirurgical V — postoperatoare I — — tratament I Anuscopul lui Bensaude IV Anusul artificial temporar IV — oecal IV — contra naturii IV — iliac stîng IV — „în pîlnie" IV - temporar în țeavă de pușcă IV Aortografio III Apa oxtracelulară în anurie V Apa oxigenată I INDHX ALFABETIC Apa din organism I — oxtraoohilarft I — - - intorstițială — intracolulară I — intra vasculară I Aparate orlodontico II Aparate pentru mocanotcrapie II Aparate protetice II Aparatul Chamberland — cranio-maxilar II — cu săruri radioactive I - de pneumotorax I — ser I — — ultrascurte I — Dieulafoy I — Drâger I — Geiger-Miiller I — gipsat II — — aplicarea atelelor gipsate II — — ațele II — feșile II — — gipsul II — instrumentar II — — istoric II — — material de protecție II — — mobilierul II — — organizare II — — protecția crestelor osoase II — — tipuri II — Joubâ / I — Kirana I — Kiîss I — Marin Popescu I — pentru reducerea și menținerea herniilor I — Potain I — Saher și Saht I — uro-genital V — — — anatomie V — — — durerea în bolile lui V — — — explorarea chirurgicală V — — — — clinica V — — — — endoscopică V — — — — instrumentală V — — — — radiologică V — — febra în bolile lui V — — fiziologie V — — probe funcționale V — — semeiologie V — — — urografia V — Wangensteen I Apărareamusculară IV, IV Apendicectomia clasică IV — retrogradă IV — subseroasă IV Apendicele, anatomie IV fiziologie IV — limfatice IV — vascularizație IV Apendicita IV — acută IV — - anatomie patologică — clasificare IV — - complicații IV — diagnosticul IV — - — diferențial I Apendicita acută etiologic IV — forme clinice IV — patogenio IV — simptome IV — — tratamentul IV Apendicita cronică IV — — anatomic patologică IV — clasificare IV — complicații IV — diagnostic IV — examen radiologie IV — — simptome IV — — tratamentul IV — — — tehnica intervențiilor pe apendice IV Aplazia recto-sigmoidiană IV — renală V — testiculului V Aplaziile și atreziile congenitale ale căilor biliare IV — — — — — — — prognostic IV — — — — — — — simptome IV — — — — — — — tratament IV Arcada colică IV — ileo-colică IV Arsenicul radioactiv I Arsurile I — anatomie patologică I — — — gradul I I — — — gradul II I — — — gradul III I — complicații I — etiologie I — evoluție I — grefele I Arsurile chimice I Arsurile esofagului prin substanțe caustice III — — — — — anatomie patologică III — — — — — simptomele III — — — — — tratamentul III Arsurile prin accidente electrice I Arsurile produse de trăsnet I Arsurile sînului III Arterializarea portei IV, IV Arteriografia II — injectarea substanței — poziția bolnavului II — soluția do injectat II — tehnica II Arteritele obliteranto II — anatomie patologică II — clasificare II — motodo do explorare II — patogenio II simptomele II sindromul do obliterare a arterei II — — tratamentul II amputațiilo i artorectomia II blocajul cu novoca- ină II — — inodiiloscloroza Arteritele obliteranto, tratamentul, novocaina intraarterială II — — — simpatectom ia lombară II — somnoterapia II — terapia tisulară — — — transfuzia intraarterială II Arteritele senile II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — fiziopatologie II — simptome II — — tratamentul II Articulația II — cartilajul hialin II - fiziopatologie II — inervația II — sinovia II — sinoviala II — temporo-mandibulară II Artrita gonococică II — — tratament II — pneumococică II Artritele acute II — — anatomie patologică II — — diagnosticul II — — etiologie II — — forme clinice II — — prognosticul II — — simptomele II — — tratamentul II Artritele reumatismale II — — complicații II — — diagnostic II — — evoluție II — — simptome II — — tratament II Artritele specifice II — — actinomicotice II — — sifilitice II — — tuberculoase II — temporo-mandibulare II — — — acute II — — — — anatomie patologică II — — — — complicații II — — — — diagnostic II — — — — etio-patogenie II — — — — examen radiografie II — — — — simptome II - - — — tratament II — — — cronice II Ascaridioza I — abcese vormiculare I — complicații postoperatoa- re datorite ei I — hepato-biliară I — ocluzia intestinală I — perforații I Ascaris lumbricoides IV Aschoff IV Aseita IV — chiliformă IV Asopsia I — istoric I Asfixia postoperatoare I Asistența chirurgicală de urgență , I INDEX ALFABETIC Asociația microbiană I Aspirator cu pompă de vid I — electric — pentru secreția bronșică I Vspirația continuă prin sifonaj I — gastrică continuă IV hidraulică (vezi sifonajul) intestinală continuă I — — materialul — — — mecanismele de aspirație — — — tehnica Asratian A I Assaki I Astenia pancreatică IV — splenică IV Astenospermia V Ațele Cramer II — din lemn II — — șine de fier II — gipsate I — — aplicare II * — — întoarcere II — — modelare II — — pregătire II — — strîngere II — — storsul II Atelectazia pulmonară postopera-toare I Atonia prostatei V — simptome I — — tratament I — ureterală V — veziculei biliare IV — — — accidente dispeptice IV — — — anatomie patologică IV — — — colecistografia IV — — — etiologie IV — — — simptome IV — — — tubajul duodenal IV — — — tulburări la distanță IV — — — tratamentul IV — — — — colecistectomia IV — — — — colecistostomia IV — — — — simpatectomia medicală IV — — — — splanlinicectomia dreaptă IV Atrezia aortică III — esofagului III intestinului IV — meatului ureteral V — tricuspidiană III Atrofia prostatei V - diagnostic V simptome V — tratament V Atropină I, Auer I Aurul radioactiv l Autoclavul Cliamberland I — cu cazan dublu I, I cu pereții dubli — pentru instrumente, model I Autodigestia pancreatică IV Autohomopenicilinoterapia I Autohemoterapia I — indicații I — material I — tehnică I Autoplastie în tratamentul ex-trofiei vezicii urinare V Avertina I, I Avicena I Azoospermia V — condiții V — tratamentul V Azotemia V — în anurie V Axonotmezis II Babeș I Bacillus ramosus V Bacilul antraxului I — coli I — difteric I — Ducrey IV Eberth V — gangrenei gazoase I — hemophilus influenzae — mucosus I — paracoli V — piocianic I — tetanic I Bacteriile I — aerobe I — — bacilul antraxului I — — — coli I — — — difteric I — — — hemophilus influenzae I — — — mucosus I — — — piocianic I — — gonococul I — — pneumococul I — — stafilococul alb I — — — auriu I — — streptococul hemolitic I — — — nehemolitic I — anaerobe I — — bacilii gangrenei gazoase I — — bacilul tetanic I — — streptococul nehemolitic anaerob I — asociația microbiană I — influența substanțelor terapeutice asupra lor I — înmulțire în organism — virulența I Bactoriuria V — diagnostic V în tuberculoza renală V — patogenie V Bagciasar D I Bagdasarov I Bakulov I, I Balano-poslita V acută V cronică V subacută V Balint IV Balonărilo postoporatoaro Balotaroa suprahopatică IV Banling IV И Bara intoruratorală V Bara in teru reterală, tratament V Barbiturice I Basmaua I biaxilară Bayer I — cravata I dreptunghiul I — modalități de aplicare I — pătratul I pentru antebraț I — — — fixată de haină I — — — și braț în colțuri I — — cap I — triunghiul II Basotski I Bass M M I Bayliss IV Bazinet „extrarenal“ V Bazinet renal, anatomie V — — anomalii V — — examen radiologie V — — fiziologie V — — infecții nespecifice V — — patologie V — — tumori V Băile calde I — de soare I — locale I — reci I Bălăcescu I Băltăceanu G IV Bătătura II — coloidul salicilic II — tratament II Becquerel I Benetato Gr I B niqu V Berezov I, IV Berg IV Bernard Glaude I Best IV Bila albă IV Bilagnost IV Bilharzioza IV — prostatei V — vezicală V — — tratament V Biliroth IV Biopsia I ’ — anestezia — bronșică I — buletinul explicativ I — calea de acces I — cavității bucale I — — laringo-faringiene I — — nazale I — examenul sputei pentru celule tumorale I — expedierea materialului I — ,)Gț‘xaroa materialului recoltat formațiuni tu morale I — ganglionii — indicații I — instrumentar I leziuni cutanate I — locul I operatoare I — produsele do raclaj uterin zba recoltarea materialului Biotom I Birillo I INDEX ALFABETIC Bisgard-Baker IV Bisturiul electric l Bîkov K M к к l\ Blakemore \ Blenoragia (vezi gonoroea) Biinov I Bloc apendicular IV Blocajul novocainic AAWișnev-ski к IV cervical vago-sim-patic — — cervico-lateral superior I — — indicații I — — boli inflamatoare I — — cu tulburări de permeabilitate capilară I — — — — cu tulburări de tonus muscular I — — — — — cu tulburări trofice I — — — stări de șoc I — - în teacă I — — lombar I — — mod de acțiune I — — scurt I — — tehnica I — parenteral I — splanhnicului I Blundel I Boala Basedow III, III Boala chistică a sinului III, III — — — anatomie patologică III III, III — — — diagnosticul III — — — patogenia III — — — tratamentul III, III Boala colelitiazică IV — — anatomia patologică IV — — diagnosticul IV — — etiologia IV ~~ — — evoluția IV — — examenul radiologie IV — — forme clinice IV — — — — fruste IV — — — — latente IV — — prognostic IV — — tratament IV — hemolitică a nou-născutului I — ligaturaților I — gîtuiui vezicii (Marion) V Kienbock II lui Chiray și Pa vel IV Gaucher IV Gierke IV, IV — — Hand-Schiiller-Chrisl ian IV — — Hirschprung (vezi ine gacolonul) — — Koenig (vezi osteocon-drita disecantă) Letterer-Siwo IV - Mya (vezi megaco Ionul) Pagei III, III Boala lui Rustltzlcl-Knhlor (vezi miolomul multiplu) Siînmonds I\ Worlhoff IV Wundorlich V — Nioolas-Favro (veii limfo-granulomaloza inghinală) — — Raynand II — — — ‘anatomic patologică ll diagnostic II etiologic — fiziopatologie — forme clinice — — — simptomo Boala sfincterului lui OddilGă IV Boala trombo-embolică — — — anatomic patologică — — — complicații II — — — diagnostic II — — — etiologic II — — — fiziopatologie II — — — forme clinice II — — — simptomo II — — — tratament II Boala ulceroasă IV — anatomie patologică IV — — complicații IV — — definiție IV — — diagnostic IV — — — diferențial IV — — etiologic IV — — evoluție IV — — forme clinice IV — — patogenia IV — — profilaxie IV — — prognostic IV — — simptome IV — — tratament IV — — — chirurgical IV — — — conservator IV — — — indicații IV Boala varicoasă II — — anatomie patologică II — — complicații II — — diagnostic II — — etiologic II — — evoluție II — formo clinice II — — metode de explorare II — — patogenie II — — simptome II — — tratament II Boala viloasă a vezicii V Boldîrov IV Boliarski IV Bolile aparatului genital masculin V — — — — învelișurilor testiou-laro și ale cordonului sperma tic V prepuțului V scrotului V — testiculului V — arterelor II articulației tomporo-mandi-bularo — articulațiilor — Căpătat o alo pericardului III, III Bolii’’ chirurgicale ale abdomenului II к III — apendicelui l\ esofagului III, III — ficatului și căilor biliare extrahopatice IV — — intestinului gros IV — — — subțire și rnezen-terului IV — — marelui epiploon III, III — — mușchilor și ten-doanolor II — — nervilor periferici — — — pancreasului I\ — — — peretelui abdominal IIк Ш — — — pericardului și inimii III, III — peritoncului III, III — — — pericardului și inimii, metoae do explorare și diagnostic III — — — rectului IV — — — stomacului IV — — — splinei IV ciștigato ale inimii III III — congenitale ale inimii III, III — — cianogene ЗЮ III, III — — — — necianogene IU III diverticulului lui Meckel IV — glandelor salivare II — mozenterului IV — osteo-articulare II — parazitare I — — ale ficatului și căilor biliare IV — — ascaridioza I — — chistul hidatic I — - cisticercoza I — — echinococoza alveolară I — — teniaza I — regiunii buco-maxilo-faciale ll — sistemului limfatic II — vaselor hepatice IV — venelor — veziculelor seminale V — — — anomalii de dezvoltare V — — — calculii V - infecțiile V — - - traumatisme V tuberculoza V — — tumorile V Bobrov , IV Bogoroz IV Borș \ l Boylo l Brandt J Brasajul duodenal IV Braun IV Bromul radioactiv INDI'X ХІ ІЛПГТІС Bronșieclazia III, III — analomopalologia III, — diagnostleul , UI — elio-palogenie UI, UI — evoluția UI, UI — forme clinice G UI — — bronșieclazia copilului UI — — — bronșieclazia cu forme congenitale IU — — — forme fruste — prognosticul IU — simptomele , Bujiile I — B niqu I — filiformo I — olivare I — urologice V Burdenko N N , IV Bursa omentală IV Burtiora I Buș I F I Buza do iepure II Buzele II — structura anatomică II Cabinetul chirurgical do policlinică — — — — sarcini Cadrele secției do chirurgie I — — — — chirurgul șef de secție I — — — — internul I — — — — medicul consultant I — — — — medicul consultant principal I — — — — medicul sccupdar I Cafeina I, I Caile biliare extrahepatice IV — — — stricturile cîștigate IV — — — — — inflamatoare IV — — — — — — tratamentul IV — — — stricturile traumatice IV — — — — — anatomie patologică IV — — — — —etiologie IV — — — — — simptome IV Căile de acces chirurgical ale esofagului III Calculii canalului cistic IV — — coledoc IV, IV — de colesterol IV — diverticulari V — încarcerați V — intramurali IV — rniești IV — pigmentări IV — prostatei V — — primitivi V — — secundari V — — tratament V — renali V — subprepuțiall V — ureterali V Calculii ureterali, nnnlomlo pul o- Iogivă V diagnostic V — • simptome V — ■ tratament V •- urotroi anterioare la bărbat, simptome V • — -• - — tratament V — — — — femele V posterioare la bărbat V — — simptome V — — — — — tratament V vezicali V — - anatomie patologica V — — — — calculii do carbo- nați V — — — — — — clatină V — — — — — (ostatici V — — — — — oxalici V — — — — — uratici V — — cistografia V — — cistoscopia V — — fiziopatologia V —■ — primitivi V — — prognostic G V — secundari V — simptomele V — — — durerea V — — — hematuria V — — — incontinența urinii V — — — polakiuria V — — — rotonția urinii V — — tact rectal sau vaginal V — — tratament V — — — litotriția V — — — talia V — vozico-prostătici V Calculoza renală (vezi litiaza renală) Calea transpleurală IV — transporitonoală IV Calicii renale, anatomie V — — explorare radiologiei V — — fiziologie V Camera pentru instrumente I — — trezire și reanimare Canalul alantoidian IV — anal IV — arterial III — cistic IV — coledoc IV — hepatic IV — lui Santorini IV — — Stonon II — — Wharton II — • — Wirsung III, IV — — Wolff V — omfalo-mozontoric IV — vitolin IV Cancerul ampuloi lui Vator IV, IV, IV — — — — anatomie patologică IV — — — — diagnostic IV — — — tratament IV — apondicolui vormioular IV — — — tratament IV — bronhiilor mari III bronhiilor mici — buzelor II — anatomie patologică J Cniicoriil buzelor, diognosl ie infiltrant II • tratament II — ulcerat II — — vogotnnt II cailor biliare oxtrahopalico IV, IV — — anatomie patologică IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV colonului IV — —• anatomie patologică IV — — adenocarcinomul IV — — — — carcinomul coloid IV — —- ■— —- — solid IV — — diagnostic IV — — drept IV — etiologic IV — — evoluție IV colonului ileo-pclvin IV — — prognostic IV — — simptomatologie IV — — transvers IV — — tratament IV — esofagului III — — anatomie patologică III — — cervical UI — — complicații III — — diagnostic III — — retroaortic III — — segmentului hilar III — — simptomele III — — supraaortic III — — tratamentul III — limbii II — — anatomie patologică II — — complicații II — — diagnostic II — — evoluție II — — forma distructivă II — — — scleroasă II — — — vegetantă II — — simptome II — — tratament chirurgical II — — — metastaze ganglionaro II — — — roentgenterapie — obrazului ? II — — anatomie patologică — — complicații II — — diagnostic II — — evoluție II — — simptome II — — tratament II — penisului V — — etiologia V — evoluție V — — forma nodulară V — — — ulcerată V — — vegetantă V — — tratament V — pitarului IV — plămînului III - — anatomie patologică III — Chirurgia, voi V index aleabetic Cancerul plămtnului, clasificare histologică lll clasificare macroscopică — — diagnostic — — etiologic IU — — evoluție III — simptomele — — tratament — podelei gurii II — — — anatomie patologică II — — — diagnostic — — — simptome II — — tratament II — prostatei V anatomie patologică V — — — — forma circumscrisă V — — — — — difuză V — — complicații V — — diagnostic V — — etiologie V — — evoluției V — — examen cistoscopic V — — flebografia bazinului V — — fosfataza acidă V — — propagarea V — — radiografia V — — simptome V — — — durerea V — — — hematuria V — — tact rectal V — — tratament chirurgical V — — — electrorezecția trans-uretrală V — — — hormonal V — — — izotopi radioactivi V — — — radioterapie V — — uretrografia V — — urografia V — rectului IV — — anatomie patologică IV — — — — cu celule cilindrice IV — — — — — — pavimentoase V — — — — infiltrativ IV — — — — proliferativ IV — — — — secreta nt IV — — — — ulcerant IV — — — — vegetant IV — — clasificare IV — — — cancerul ampuloi IV — canalului anorectal IV ' supraampular — — diagnostic IV Cancerul rectului, diagnostic diferențial IV — — etiologie IV — — evoluție IV ~ examen radiologie H - forme clinice IV — — cancerul anorectal IV Cancerul rectului, forme clinice cancerul roclo-sigmoidaii IV — patogen ia IV — — prognostic IV — — roctoscopia IV — — simptomele IV — — — constipația IV — — — diareca IV — — — hemoragia IV — — — scurgerile patologice IV — — — subiective IV — — tactul rectal IV — — tratament chirurgical IV — — — preventiv IV — rectului tratament, tehnica-operatoare IV — renal (vezi tumorile renale) — secundar al ficatului IV — stomacului IV — — activitate secretoare și motoare a stomacului IV — — anatomie patologică IV — — — — forma erozivă IV — — scleroasă IV — — — — — ulceroasă IV — — — — — vegetantă IV — — — — metastaze IV — — — — microscopie IV — — complicații IV — — diagnostic IV — — etiologie IV — — evoluție IV — — examene de laborator IV — — — radiologice IV — — forme clinice IV — —— cancerul cardiei IV — — — — — corpului IV — — — — — curburilor IV — — — — — mezogastric IV — — — — — stenozant al pilo rului IV — — forma dureroasă IV IV IV - latentă IV — neduroroasă — — ulcoro-cancorul IV — — prognostic IV — — simptome IV — tratament IV — - — chirurgical IV — — — profilatio IV — — — radioterapie — tiroidei И — — anatomie patologică diagnostic Hi formele clinice lll simptomele lll tratamentul IU vezicii lei biliare IV anatomie patologică A ' i V Cancerul veziculei biliare, anatomie patologică, forma colo-idă IV — — — — — — enccfaloida IV — — — — — — schiroasă IV — — — etiologie IV — — — simptomele IV — — — tratamentul IV Cancerul vezicii urinare (vezi tumorile vezicii urinare) Cancroidul I — lui Lubarsch IV Canula endotraheală I, I — traheală I Carbonul radioactiv I Garbunculul (vezi furunculul an-tracoid) Gardanus I Cardia IV Cardiectomia (Rumpels) III Cardioplastia III Cardiospasmul III — anatomie patologica III — complicații III — diagnosticul III — patogenie III — simptomele III — tratament III Cardiotomia Heller III Car ies carnosa — Konig II Caries sicca — Volkmann II Cașexie hidatică IV — Simmonds IV — splenică IV Catar litogen I Cateterismul esofagului III Cateterismul inimii lll, III — ureteral V — — în tuberculoza renala V — — — tumorile renale V — vezical I Catgutul I, I — chirurgical I — cromat I — dezavantaje I, I — indicații I —- iodat I Cathelin Causal^io II Cau ternare l Gauterizarea chimică I — — cu acizi — — — clorură de zinc — — — nitrat de argint l — distructivă I — hemostatică I — prin căldură — — — activitate obstruc-tivă l — — — — hemostatică I — — — — revulsivă — — — contraindicați! I — — indicații I frig revulsivă I fulgurațiile — — punctele do foc I Cantorul II Caverna tuberculoasă renală V ÎNDFX ALFABETIC Cavernilcle V — tratament V Cavernoamc IV Căpăstrul l — Glisson I — pentru extins coloana vertebrală — — mască l —■ bayre Cărbunele — anatomie patologică I — diagnostic — etiologic — exterior — interior l — simptome I — tratament curativ I — — profilactic Cecopexia IV Cecostomia IV Cecotomia IV Cecul IV — ectopic IV — în pîlnic IV — mobil IV — — mișcarea de basculare IV — — — — rotație IV Cecum recurvatum I Cellona I Celsus I Celulele alfa ale pancreasului IV — beta ale pancreasului IV Celulele canceroase I — cromafine IV — lui Gaucher IV, IV — — Kultschitzky ГѴ Celulita difuză (vezi flegmonul) — — a feței (vezi flegmonul feței) Celulitele peniene V — — difuze V — — tratamentul V — retroperitoneale IV Centura abdominală I, IV Cerclajul cutis-subcutis IV Cernigovski IV Cervico-cistografia Perrin-Lcger V, V Cervicografia Stobbaerts V Chaupart I Cheilognatoskizis II Cheilouranoskizis II Cheiloskizis II Chimismul gastric In boala ulceroasă IV Chiray IV Chirurgia buco-maxilo-facială II Chirurgia, istoric I — — în comuna primitivă I — — — orînduirea burgheză Î I — — — — feudală — — — — sclavagistă I — —- — Romînia — — — Rusia I — - - IJ, R, I Chistadcnoamclo biliare IV CJiisto-duodenostomiu IV — gastrostomla IV — jejunostomia IV Chist орех ia IV Ch ist ost om in IV Chistul branhia! III — — median III — — lateral III — buzelor II — coloid al limbii II — congenital al gîtuiui III — dormoid gastric IV — dormoid al limbii II — dormoid al podelei gurii — — — — — anatomie patologică II — complicații — — — — — diagnostic II — — — — — evoluția II — — — — — simptome I — — — — — tratament — — renal V — enterogen (vezi chist enteroid) — enteroid IV — epididimului V — — intraepididimar V — — patogenie V — — subepididimar V — — supraepididimar V — — tratament V — extraintestinal IV — fals al pancreasului IV — hidatic gastric IV — hidatic generalități I — — — etiologia I — — — evoluția I — — — patogenia I — — — simptomele — — — tratament — — hepatic IV — — — anatomia patologică IV — — — diagnostic IV, IV — — — complicații IV — — — etiologia IV — — — evoluția IV — — — examen radiologie IV — — — prognostic IV — — — simptome IV — — — — chisturi cu evoluție ascendentă IV — — — centrală IV — — — descon- dontă IV — — — dorsală IV — — —* vonIrulA IV tratament chirurgi- cal IV —— w— profllaotio IV pulmonar lll anal om io patologică III complieațiilo «MB •*••• diagnosticul lll prognosticul lll ■ ■— » simptomele lll tratamentul lll rimai V -г-, maxilarelor - diagnostic II Chistul maxilarelor, examen radiologie II — — folicular II — paradenlar II — radicular II — — simptomo II — — tratament И — inucoid al limbii II — al obrazului II — ombilicului IV Chisturile pancreasului IV — — adevărate IV’ — — boala polikistică IV — — congenitale solitare IV — — de retenție IV — — examen radiologie IV — — fibroza chistică congeni- tală IV — — parazitare IV — *— proliferative IV — — — adenocarcinoamechis- tice IV — — — chistadenoame benig- ne IV — — simptome IV — — tratament IV — — — chistoanastomozele IV — — — extirparea IV — — — marsupializarea IV — — — rezecții de pancreas IV — paranefretice V — parasternale — pericardului III — — diagnostic III — — tratament III — pulmonare III — — neparazitare III — — — aeriene IU — — — anatomie patologică — — — bronșice III — — — diagnostic III — — — evoluție lll — — — pneumatocelul lll — - — simptomele lll — — — tratamentul lll — renale V — — adevărate V — — chistul hematie V — — chistul seros V — — — — tratament V — salivare II — — simptome II — — tratament ll sanguine alo gîtuiui lll — ~ — — adevărate lll — — — — false lll Chisturile sebacee ll — alo obrazului ll — — pielii capului ll anatomie patologică patogenie II — simptomele ll — tratament ll — soroaso ale gîtuiui lll — — tratament lll — intraprostatice V — —• tratament V * index alfabetic Chisturile suprahioidiene III — tiro-hioidione III — uracei V — utriculei V — — tratament V Gianoza III — cauze III Ciclopropanul I, I Circulația colaterală IV — — mixtă IV — — porto-cavă inferioară IV — — — — superioară IV — — pură IV Circulus viciosus IV, IV Ciroza hepatică anicterică IV Cistectomia parțială V Cistectomia subtotală V — totală V Cisticercoza I Cisticul aton IV Cistită IV — amicrobiană V — de război V Cistită ncspecifică V V anatomie patologică — — cistită cervicală V — ~ — — — chistică V — — — gangrenoasă di- secantă V —’ ■ ■ - — — — încrustată V — — — — — laterală V — — — — — leucoplazică V — — — — — trigonală V — — — — — vegetantă V — — — — — verucoasă V — — — — hemicistita V — — complicații V — — etiologie V — — — de origine parietală V — — — — — renală V — — — — — uretrală V — — evoluție V — — — cistită acută V — — — — cronică a calculo-șilor V neoplazicilor prostaticilor stricturaților trigonului V V V V — — — — gangrenoasă V — — — — recidivantă V — — — — subacută V —examenul cistoscopie — — simptome V — — — durerea V — — — expulzarea de sface* Juri V — — — febra V — — — hematuria V — — piuria V Cistită nespecifică, simptome, polakiuria V — — tratament V — tuberculoasă V, V Cistografia V Gistometria V Cistoscop V — litotritor V Cistoscopia V — în tuberculoza renală V — — tumorile renale V Gistostomia V — extramucoasă V — suprapubiană V Gistotrahelografia (Kneise și Schober) V Citosteatonecroza difuză a pancreasului IV — sinului III — — anatomie patologică III — — diagnostic III — — simptome III — — tratament III Cîmpul operator I Clairmont IV Clauden I Climatoterapia I Clisma „picătură cu picătură" I Cloaca IV, V Clor globular și plasmatic V Cloretilul I, I Cloroformul I, I, I Cloromicetina I Clorură de etil I Coagulantele I Coagularea I — cheagul I — procesele hemostatice care o însoțesc I — — — — — preced I — — — — — succed I Cobaltul radioactiv I Cocaina I, I, I, I — anestezia prin instilare sau badijonare I — formulă chimică I Codul lui Hamurabi I Coeficientul de absorbție al lipidelor IV — — epurație ureică V Colangiografia IV — intraoperatoare IV Colapsul cerebral II — — cu meningită seroasă II — — tratament II Colecistectomia ПО IV — la cald IV — retrogradă IV Colocistendoza IV Colecistita acută nelitiazică IV — — — anatomie patologică IV diagnostic IV — — — primitivă IV — secundară IV ~ — — simptomele IV “ - tratamentul | IV — ca leu Joasă IV Colecistita calculoasă, complicații infecțioase IV — — mecanice IV — catarală IV, IV, IV Colecistita cronică nelitiazică IV — — — anatomie patologică IV — — — diagnostic IV — — — simptome IV — — — tratament IV — flegmonoasă IV, IV — gangrenoasă IV, IV, IV — hemoragică IV — scleroatrofică IV, IV — sclerohipertrofică IV — supurată IV — tifică IV Colecisto-duodenostomia IV, IV, IV Colecistografia IV, IV Colecisto-gastrostomia IV, IV Colecisto-jejunostomia IV Colecistostomia IV Coledocita IV — supurată IV Coledoco-duodenostomia IV, IV, IV — — externă IV, IV — — intraduodenală IV, IV — — latero-Iaterală după cole-docotomie transversală IV — — latero-Iaterală pe incizii longitudinale IV — — procedeul Florcken IV Coledocoplastia IV, IV Goledocotomia IV — de drenaj IV — retroduodenală IV Coledocotomia supraduodenală IV — transduodenală IV Coleperitoneul IV — hidatic IV Coletorax hidatic IV Colica hepatică IV — — diagnostic diferențial IV — — durerea IV — — examen obiectiv IV — — tulburări reflexe IV — — vărsătura IV — nefretică V — — fiziopatologie V Colina IV Colo-colostomia termino-termina-lă IV Colo-esofagoplastia III Coloidul salicilic II Со lo iz ii „de protecție" V Colonul IV — anatomia IV — — inervația IV — — limfatice IV — — vascularizația IV — ascendent mobil IV — fiziologie IV Colostomia |y INDEX ALFABETIC Colpo-pcrineotomia mediana dorsală V Comisurotomia III, III Compatibilitatea grupelor sanguine Complexul Eisenmenger III Complicațiile postoperatoarc în traumatismele abdominale III — -— abcesele reziduale III aderențele cicatrice-ale III -— herniile diafragma-tice III ocluziile intestinale III Compresele I — sterilizare I Compresiunea hemostatică I — — a aortei prin procedeul Momburg I — — circulară I — — — fașa elastică Esmarch I — — — mijloace de realizare I — — — tubul Esmarch I — — digitală I — — — pe aorta abdominală I — — — — artera carotidă primitivă I — — — — — femorală I — — — — — humerală I — — — — — subclavie I — — la distanță I — — prin garou I — toracică III Comunicarea interatrială III — — diagnostic III — — evoluție III — — simptome III — — tratament III Concretio cordis III Condilomul acuminat I Condro-fibromul I Condromul I, II — anatomie patologică II — — — econdromul II — — — encondromul II — diagnostic II — evoluție II — maxilarului II — prognostic II — simptomele II — tratament II Condro-sarcomul I, III Congestia mamară III Constanta ureosecretoare (Am-bard) V Constricția mandibulei II — — anatomie patologică II — — diagnostic II — — etiologie II — — simptomele II — — tratament chirurgical II — — — nesîngorînd II Contuziile abdomenului III — — cu leziuni limitate la perete III Contuziile abdomenului cu leziuni limitate la perete, hernia subcutanată III — — — — — — — revărsatul serohematic subcutanat III ruptura arterei epigastrice III — — — — — -rupturi mus- culare subaponevrotice III Contuziile abdominale cu rupturi ale mezourilor III — — — — — organelor cavita-re III — — — — — — — căilor biliare III — — — — — — — colonului III — — — — — — — duodenului III — — — — — — — intestinului subțire III — — — — — — — rectului III — — — — — — — stomacului III — — — — — — — ureterului III — — — — — — — vezicii urinare III — — — — — organelor pline III — — — — — — — ficatului III — — — — — — — pan- creasului III — — — — — — — rini- chiului III — — — — — — — splinei III — — — — — vaselor mari III — — — — — — — aortei III — — — — — — — arterei iliace III — — — — — — — venei cave III — — — — — — — venei porte III — — diagnostic III — — etiologie III — — simptomele III — — tratamentul III — arterelor II — gîtului III — penisului V — și rupturile ficatului IV — — — — anatomie patologică IV — — — — complicații IV — — — — diagnostic IV — — — — evoluție IV — — — — simptomele IV tratament IV — tamponare cu epiploon IV tamponarea simplă IV — — — — — — cu trombină IV — sinului III Contuziile toracice grave III — — simple III Corpii imunizanți ai luiSprengler V — străini cuticulari II — — ai cordului III — — — esofagului III — — — — diagnostic III — — — — prognostic III — — — — simptome III — — — — tratament III — — — rectului IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — — — stomacului și duodenului IV — — — — — — diagnostic IV — — — — — — evoluție IV — — — — — — simptome IV — — — — — — tratament IV — uretrei V u trata ent V — vezicii urinare V anato ie pato- logică V evoluție V simptome V tratament V Corpusculii lui Malpighi IV Corsetul gipsat II — — aplicarea în fracturile coloanei vertebrale ii - execuție II — — — — — — — tehnica II — — cu guler II — — metode de extensie a coloanei II — — Minerva II — — mobil II — — simplu II Cravata I — biaxilară Mayer I Creatoree IV Cretinismul ende ic III Crico-traheotomia I Crinul de Florența I Criocauterizarea I Crioscopia sîngelui V Crizomicina I Cruveilhier IV Cuiul lui Smith Petersen Cura de „diureză" V — hidrominerală în litiaza nală V II re- — — — pielo-nefrită V Curentul de înaltă frecvență I Curentul faradic I — galvanic I Curie I, I, II Curiepunctura I Curieterapia I — postoperator I — preoperator I Cusătura arterială I — chirurgicală I — — instrumentar I — — — acul I INDEX ALFABETIC Cusătura chirurgicala, instrumentar, acul de mină I — Deschamps I — — mecanic I — — Reverdin I — firele de catgut I — — — crin de Florența I — — in I — — — mătase I — — — nylon I — — păr de coadă de cal I — — — metalice I — — neresorbabile I — — — — resorbabile I — — — pensele de apropiere I — — — portacul I — — primitivă I, I — — — întîrziată I, I — — secundară I, I — — — tipuri de cusătură I — — — — — cu agrafe I — — — — — — buclă continuă I — — — — — — fir continuu I — — — — — — puncte separate I — — totală a lui Kuznețov-Penski IV Cushing IV Cutele laterale ale lui Ratke V» Cutiile de pansamente I Cutiile de pansamente, sterilizare I II — pentru perii I — — sterilizat Cuțitul de ghips ănusi I I Dallemagne I Danielopolu D I D’arsonvalizare generală I Davilla Carol I Deconectarea și hibernarea medi- entoasă IV ca Dedublarea canalului coledoc IV — canalului hepatic IV — veziculei IV Deficiența de utilizare a glucidelor în bolile pancreasului IV — — — a lipidelor — — — • IV — — — a proteinelor — — — IV Degastro-enterostomie IV, IV Degenerarea IV alignă a ulcerului П — — — — diagnostic IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV Degenerescența chistică hepatică IV Degerăturile I — acțiunea directă a frigului I — — indirectă a frigului I I I II I III I Degeraturile, anatomie patologică I — — gradul — — gradul — — gradul — complicații — definiție I — etiologie I — factorii externi — fiziopatologie I — forme clinice I — prognostic I — semne clinice I — semne generale I — semne locale I — — gradul I I — — — gradul II I — — — gradul III I — tratament I — — curativ I — — profilactic I Demosthene A I Denis Jean I Deontologia chirurgului I — — bolile iatrogene I — — colaborarea cu medicii de înaltă specialitate I — — critica și autocritica I — — defecte de organizare I — — neglijența I — — relațiile cu bolnavul I — — relațiile dintre medici I — — relațiile medicului cu societatea I — — responsabilitatea chirurgului I — — ridicarea cadrelor tinere I — — schimbul de experiență — — secretul profesional I Depărtător autostatic pentru gură I Depresiunea retrotrigonală V Derivația internă ileo-colică IV ’ — — ileo-ileală IV Dermato-esofagoplastia Desault I Descoperirea chirurgicală lll I Desghiocarea plămînului III Despicăturile labio-maxilo-pala-tine II III — — — — etio-patogenie II — — — — forme anatomo-cl mice II — — — — frecvență II — — — — parțiale II — — — — — anterioare complete II — — — — — — — bilaterale II — — — — — — — unilaterale II — — — — — anterioare incomplete II — — — — totale II — — — — — bilaterale II ~~ ~~ ~~ unilaterale — — — — tratament II Despicăturile labio-maxilo-pala-tine, tratament, anestezie II — — — foniatrie II — — — ortopedic II — aparate or-todontice II — — — — — — — protetice II — — — — pregătirile pre-operatoare II — — — — — tehnica operatoare II — — — — — — — despicăturile anterioare II — — — — — — — —— bilaterale II pregătirea bonturilor labio-narinare II pregătirea bontului median II unilaterale II dezlipirea lamboului cutaneo-mucos II incizia de avivare pe bontul extern II incizia de avivare pe bontul intern II — — — — — — — — posterioare II — — — — — — — — — tehnica II refacerea planului bucal II refacerea II planului muscular refacerea planului nazal II Determinarea utilizării protidelor IV Detorsionarea intestinului IV Detorsionarea splinei IV Detorsionarea stomacului IV Detrusorul vezicii V Dextranul I Dezinvaginarea IV Dezinvaginarea spontană IV Dezlipirea recto-prostatică IV — recto-sigmoidiană IV — recto-vaginală IV — spleno-pancreatică IV Diagnosticul rănilor abdominale III Dializa intestinală I, V Dializa peritoneală I — — accidente — — incidente I — — în anurie V — — materialul I — — soluțiile I Dializa peritoneală, soluția concentrată Hartmann I — — tehnica I Diapedeza leucocitelor I Diareea gastrogenă IV — postprandială (Linosier) * ■' - INDEX ALFABETIC Diastazuria IV Diartroza tibio-peronieră inferioara II Diatermia I — acțiune biologică I — analgetică I — calorică I — efecte clinice I — indicații I — în terapeutica chirurgicală I — — — medicală I — — — nevralgiilor I — — — radiodermitelor I — — — tulburărilor menstruale I — — — ulcerelor varicoase I Diatermocoagularea I — indicații I — în boli ginecologice I — — cancerul pielii și mucoaselor I — — urologie I — sclerozantă I Diateza vaso-neurotică IV Dicumarolul II Dieulafoy IV, IV Dilatator hidrostatic Plummer III — metalic Starck III — pneumatic Gattstein III Dilatatia acută a stomacului I, IV — — — — anatomie patologică IV — — — — diagnostic IV — — — — etio-patogenie IV — — — — simptomele IV — — — — tratament I, IV — anusului IV — congenitală a canalului coledoc IV — — — — — diagnostic IV — — — — — simptome IV — — — — — tratament IV — — — uretrei V — — — — tratament V — endoscopică cu sonda uretrală V — stricturii IV — supramezocolică IV Dimitriev I P I Dinții II — structura anatomică II Disectaziile cervicale V — gîtului vezicii V — — — diagnostic V — — — fiziopatologie V — — — prognostic V — — — simptome IV — — — tratament IV Disembriomul hepatic simplu IV Diskineziile biliare IV — — atonia vezicii biliare IV — hipertonia sfincterului Oddi IV — hipertonia vezicii biliare IV Diskineziile, hipotonia sfinctc-rului Oddi IV Dispepsia pancreatică IV Distomiim hepalicuni IV, IV Distrofia endemică tireopată III — — — anatomia patologică III — — — complicații III — — — diagnostic III — — — etiologia III — — — evoluția III — — — patogenia III — — — sindrome endocrine III — — — tratamentul III — — — — chirurgical III — — — — curativ III — — — — medical III — — — — profilaxia iodată III Diverticulectomia III, IV Diverticulii duodenului IV — — etiologie IV — — patogenie IV — — simptome IV — — tratamentul IV — esofagului III — — anatomie patologică III — — cervical „de pulsiune“ III — — diagnosticul III — — etiologie III — — patogenie III — — prognostic III — — simptome III Diverticulii esofagului toracic de pulsiune III — — — — — simptome III — — — — — tratament III — — — — — varietăți epi- bronșice III — — — — — varietăți epi- frenice III — — — de tracțiune III — — — — — anatomie pato- logică III — — — — — etiologie III — — — — — simptome III — — — — — tratament III — — tratament III — intestinului subțire IV — ureterului, congenitali V — vezicali V — — congenitali V — — dobîndiți V — — — fiziopatologie V — — — simptome V — — — tratament V Diverticulita IV — simptome IV — tratament IV Diverticulopexia IV Divorticuloza duodenului IV — intestinului subțire IV Diverticulul lui Mockol IV, IV, IV Djanelidze I I I, I, I Dogaova I Dolicocolonul IV — examen radiologie IV — simptome IV Dolicocolonul, tratament IV Dolicoesofag III Dolicosigma IV Dolyo I Donatorul de sînge, alegere I — — — universal periculos I Dortheimer A I Dragstedt IV Drenajul I — cavităților naturale I — — peritoneale I — — pleurale I — colecțiilor din părțile moi I — cu meșă I — curativ I — cu tub Kehr IV — dorsal în leziunile pancreasului IV — intern al căilor biliare IV — în apendicita acută IV — lichidului de ascită IV — materiale I — — drenurile I — — — filiforme I — — — rigide I — — lamele de cauciuc I — medical I — retroperitoneal V Drenaj subhepatic IV — — cu tub Kehr IV — — extern suprastrictural IV — — larg IV — — simplu IV — tehnică I — — scarificările I — — tamponamentul Mikulicz I Duetul omfalo-enteric IV Dumping-sindrom IV Duodeno-pancreatectomia cefali-că IV, IV Duodeno-pancreatectomia largă IV — — subtotală IV — — totală IV Duodeno-piloro-gastrectomia largă IV Duodeno-sfincterectomia ventrală IV Duodenotomia ventrală IV Duodenul mobil IV Dupuytren I Durerea I — anginoasă la litiazici IV — de foame IV — fiziologie I — în bolile aparatului uro-genital V — — — — — — la copil V — — calculii ureterali V — — cistită tuberculoasă V — — contuziile renale V — — hidronefroză V — — — congenitală V — — infarctul renal V — — litiaza renală V Durerea In nefroploză Ь/ V — - pielonefrită gravidică V „ — plonefrilă V rupturile vezicii urinare V — — tuberculoza renală V — —• tumorile renale V — nocturnă IV — periodică IV — posloperatoare I — timpurie IV — tlrzie IV — viscerală I Dziembovski IV Ecldnocoeoza alveolară I, IV — - anatomie patologică IV — — prognostic IV — - simptome I, IV — tratament I, IV* — glandei tiroide III — secundară IV Иск N IV Eclator I Ectochist IV Ectopia renală directă V — — încrucișată V — — unilaterală V Ectopia testiculului V — — anatomie patologică V — — bilaterală V — — complicații V — — patogenie V — — perineală V — — scroto-fernorală V — — simptome V — — transversală V — — tratament V — — — chirurgical V — - - — medical V — — — orhidopexie transsero-talâ V — — unilaterală V Edemul cerebral II — — tratament II — de fereastră I, II — dur traumatic II Efedrina I, I Elanski IV • Elastoplast II Electrocardiograma III Electrocauterizarea I — contraindicați! — indicații I Electroliza I — circulară III — liniară III Electrorezectia endoscopică a buzei dorsale a gîtului vezicii V Elefantiaza ano-genito-perineală IV Elefantiazisul II — etiologie II — patogenie II simptome II tratament Elefantiazisul membrului inferior II INDEX ALFABETIC Elefantiazisul penisului V — simptome V , — tratament V Elefantiazisul scrotului \ — — tratament V Emanația f Embolia pulmonară postoperatoare f Emboliile H — condiții de apariție H — diagnostic II — simptome II — tratament II Umbri of ori IV Embrioamele I Embriomul testiculului V — — pur V Emetina IV Emfizernul mediastinal acut III Eminența porto-ventrală IV Emisiunea de sînge I Emmerez I Ernpiemul veziculei biliare IV E mprostolonus I Endometriomul vezicii V — — simptome V — — tratament V Endotelioarnele I EnUtmoebu, histoUtica IV Enterectomia IV — cu anastomoză termino-ter-minală IV Enterita foliculară IV Enteroanastomoza IV — complementară intra abdomi-nală IV Enterochistoame IV Entcrokinaza IV Enterotomie IV Enuclearea gușii III Enureza V — tratament V Epicardo-pericardita III Epididimită acută a sugarului V — tuberculoasă V Epifizioliza extremității distale a radiusului II Epiploitele III — acute III Epiploitele acute, anatomie patologică III — — pneumococice III — - tifice III — — tratamentul III — cronice III — — simptome III — — tratament III Epispadias V — feminin V — — varietatea clitoridi-ană V — — — subpubiană V — simptome V — tratament V — varietatea balanică V — — peniană V — — pono-pubiană V Epistaxisul I Epistomul III Epiteliomul I Epiteliomul cilindric I adenocarcinomul Epiteliomul glandularcu evoluție prelungită HI — anatomie patologică HI — — — diagnostic HI — evoluție III, Ш — simptome Hi Epiteliomul intestinului subțire IV Epiteliomul maxilarului II anatomie patologică H — — infrastructurii H — — mandibulei II — — rnezostructurii II — — simptome И — — suprastructurii II — — tratament II — — — chirurgical II — — — cu agenți fizici II — — — metoda asociată II — — — pregătiri preopera-toare II — — — rezecția mandibulei II — — — rezecția maxilarului II — — — tehnica operatoare II Epiteliomul pavi II (I entos al pielii — — — — bazocelular II — — — — spinocelular II — — — — tratament II II — pavimentos I — — bazocelular I — — cornos I — — cutanat Bowens I — — papilar I — — plat I — — profund I — — spinocelular I Epiteliomul primitiv al gîtului III Epiteliomul uretrei bărbatului V — — — simptome V — — — tratament V — — femeii V — — — meatului V — — — pavimentos vulvo-uretral V — — — uretrei propriu-zise V Epulidele II — diagnostic diferențial II — forme anatomopatologice II II — — — cu celule • gigante II — — — fibroase II — — — mixomatoase II — — — osteogene II — — — teleangiectazice II Erasistrat I Ergotina Eritroblastoza I Eritrocitele standard I — — prepararea I Л С INDEX ALFABETIC Eritrocilelc substiluenți ai sîngelui I Erizipelul I — anatomie patologica I — apărut după operație I — prognostic — tratament I — — chirurgical I — — etiologic I — — patogenetic I Escarele postoperatoare I — — colacul de cauciuc I — — prevenire I — — tratament I Esmarch, fașa elastică I Esofagectomia III Esofagitele III — produse de boli infecțioase sau eruptive III Esofagitele produse de inflamații cronice specifice III — — — — — — actinomicoza III — — — — — — sifilisul III — — — — — — tuberculoza Esofagitele produse de piogeni obișnuiți III — — — — — catarală acută III — — — — — flegmonoasă circumscrisă III — — — — — — difuză III — — — — — — purulentă III — — — — — tratament III Esofago-gastrostomia III, III — — abdominală III — — transdiafragmatică (Sauerbruch) III Esofagoplastia de derivație III Esofagoscopia III, III, III, III, III Esofagoto ia cervicală externă III — externă III — internă III — toracică III Eterul I I — administrarea cu masca Ombr£danne-Sadovenko I — divinilic I — etilic I Etuva cu aer uscat Eunarconul I, I Eustachio I Eventrația diafragmatică III — — diagnostic III — — simptome III — — tratament III Eventrațiile III — anatomie patologică III — clasificare III — — obstetricale III — — prin hipotrofia musculaturii III — — traumatice III — complicații III Event rațiile definiție ІИ — diagnostic HI — etio-patogenie III — simptome lll — tratament III Evipanul sodic I, I Eviscerația III — anatomie patologică III — definiție III — diagnostic III — etiologie III — evoluție III — simptome III — tratament III Eviscerația acută postoperatoare I ’ — — — tratament I Ewald, triada simptomatică IV Examenul coprologic în bolile pancreasului IV — „pe gol“ al abdomenului IV — radiologie al inimii III — — în bolile pancreasului IV — — în bolile splinei IV — sîngelui în bolile pancreasului IV — sucului duodenal în bolile pancreasului IV — urinii în bolile pancreasului IV Exerezele pulmonare III — — anestezia III — — contraindicați! III — — disecția hilului III — — incizia III — — indicații III — — pleuralizarea III — — poziția bolnavului III — — reanimarea III Exostoza subungheală II Exsanguinotransfuzia lll I, I, V Extensia coloanei vertebrale I — — — metode I — — - — Bohler I Exteriorizarea ansei necrozate IV Exteroceptorii I Extracte apoase de organe I Extractul retrohipofizar I Extrofia vezicii urinare V — — — completă V — — — incompletă V — — — patogenie V — — — simptome V — — — subpubiană V — — — tratament V Exulceratio simplex IV Fabrici us losif I Factorul antianemic IV - Rh I Fagocitoza I Fallopio I Faraday I Faradizaroa I - curentul faradic I Faringotomia III Fascia Told IV - Troitz IV Fasciola lanciolata IV, IV Fașa I — aplicare I — circulară I — compusă I — conducere I — de hîrtie creponată I — elastică I — elastică Esmarch I — gipsată I — — aparat de gipsare I — — aplicare I — — cutie pentru păstrai I — — derulare I — — dimensiuni I — — dulap pentru păstrare I — — gipsare — — înmuiere I — — pregătire I — — prezentare I — — răsucire I — — stoarcere I — — vas pentru muiere I — în diferite regiuni I — — evantai I — — formă de opt I — — spic de grîu I — — spirală I — răsfrîntă I — răsucire manuală I — — mecanică I — — pe o suprafață plană I — scoatere I Fața II — anatomie II — buzele II — deglutiția II — dinții II — funcția fizionomică II — glandele salivare II — inervația II — limba II — limfaticele II — malformații congenitale II — masticația II — pielea II — spațiile anatomice II — stratul intermediar II — vascularizația II — vorbirea II Făgărășanu I IV Febra bilioseptică $ IV, IV — în bolile renale V — — — — la copil V — — — — infarct V -pielo-nefrită V, V — -— pio-nefrită V — — — — tumori $ V - intermitentă hepatică IV Fenomenul Arthus I — Schramm-Alekseev V Fermenții glicolitici ai pancreasului IV — — — — amilaza IV — — — — lactaza IV — — — — maltaza IV ~ — — — zaharaza IV — lipolitici ai pancreasului IV — proteolitici ai pancreasului IV INDEX ALFABETIC Fermenții proteoliliei ai pancreasului, eh imolripsina I\ dipeptidaze IV polipeptidazo IV — — — — (ripsina IV Feruston \ Fiala losif I Fibrinuria V Fibro-adenomul mamar I Fibro-condrosarcomul III Fibro-miomul gastric IV Fibromul , II — esofagului III — gastric IV — glandelor salivare II — intestinului IV — limbii II — maxilarului II — nervilor periferici II — obrazului II — peretelui abdominal III — — — tratament III — renal V Fibroza interacinoasă a pancreasului IV Ficatul, anatomie chirurgicală IV — capsula lui Glisson IV — circulația funcțională IV — circulația nutritivă IV — fiziologie chirurgicală IV — hilul IV — limfaticele IV — lobul lui Spiegel IV — lobul pătrat IV — nervii IV Fierbătorul cu aragaz I — electric I Fierul radioactiv I, Filatov A N I, I Filatov V P I Filiera Beniquă V Filipescu Z I Filomafitski I Filtre de platină I Fimoză congenitală V — anatomie patologică II Э со plicații V Fimoză congenitală complicații infecțioase V — — — mecanice V •— — — parafimoza V — — lungă V — — scurtă V — — simptome V — — tulburări ale funcției genitale V — — tulburări ale micți-unii V — tratamentul V — - — accidentelor infecti-oase V — — chirurgical V — — circumcizia V — — — conservator V — — — parafirnozei V Fingerhut Finsterer IV, IV Fiolele I Firele de cusătură — — in I nylon I păr din coadă de cal I — metalice I, I — — sterilizare I — nerosorbabile I — resorbabilo I Firul de așteptare I Fistulele ano-rectale IV - — — anatomic patologică IV — — — complexe IV — — — — în potcoavă IV — — — diagnostic IV — — — etiologie IV — — — evoluție IV — — — extrasfincteriene IV — — intrasfincteriene IV — — — multiple IV — — — oarbe IV — — — — externe IV — — — — interne IV — — — simple, complete IV — — — — extrasfincteriene IV — — — — intrasfincteriene IV — — — — transsfincteriene externe IV — — — — transfincteriene interne IV — — — simptome IV — — — transsfincteriene IV — — — tratament IV — — — —chirurgical, principii IV — — — — — procedee operatoare IV — — — — — — — legătura elastică IV — — — — — — — debrida-rea canalului fistulos IV — — — — — — — extirparea fistulei IV Fistulele biliare IV, IV — — spontane IV — — — externe IV — — — interne IV — — — —bilio-digestive IV — — — —bilio-toracice IV — bilio-bronșice IV — congenitale ale gîtului III, III — — — — laterale III — — — — mediane III — — — penisului V — — — uretrei V — duodeno-veziculare IV — entero-cutanate IV — entero-viscerale IV — esofago-traheale III — gastro-colice IV, IV — gastro-jojuno-colice IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — gastro-parietalo IV — hepato-bronșice ИЗ IV — intestinale IV — — directe IV — — indirecte IV — — laterale IV Fistulele intestinale patologice IV p iostercorale IV — post operatoare IV — posttraumatice IV — în stropitoare IV — ombilicului IV — pancreatice IV — — anatomie patologică IV — — etiologie IV — — simptome IV — — — hipocalcemia IV — — — hipocloremia IV — — — hiponatremia IV — — — hipoproteinemia IV — — tratament IV — — — chirugical IV — — — conservator IV — parotidiene II — — ale canalului Stenon II — — ale glandei II — — diagnostic II — — etio-patogenie II — — evoluție II — — simptome II — — tratament II — — —cauterizarea traiectului fistulos II — — — închiderea chirurgicală a fistulei II — — — oprirea definitivă a secreției salivare — — — oprirea temporară a secreției salivare II — — — restabilirea continuității canalului salivar II — рёгіапаіе IV — pio-stercorale III — salivare II — stercorale IV — — interne IV — și anusul pe intestinul subțire IV — — — — — — anatomie patologică IV — -definiție IV etiologie- IV simptome -IV -tratament IV -—-chirurgical IV -metoda directă IV — metoda indirectă IV — — — — — — — medical IV Fistulele și chisturile congenitale ale gîtului III — — — — — — etio-patogenie III Fistulele uracei V Fistulele uretero-uterine V — — vaginal© V — vezico-vaginale V Fistulele uretrei V l’islulele uretro-bulbare V — — cutanate V, V — — — anatomie patologică V INDEX ALFABETIC Fistulele uretro cutanate simplo-me V tratament V peniene V prostatice V rect alo V anatomie patologică V ' — simptome V — tratament V Fistulele urinare Fistulele vezicale V Fistulele vezico-cutanate V tratament V Fistulele vezico-intestinale V — - - anatomie patologică V • - • do origine neoplazică V — inflamatoare V •— — simptom o A — — — traumatice A - — ■- tratament V — — paliativ A — — , — radical V Fistulele vezico-rectalo V Fistulele vozico-vaginalc și ve- * zico-utorino V - -anatomic patologici V , — — -— •— — fistule juxtaorificialo V —uretro-corvico-vaginalo V ■ ■■ •• ■ - • — vezico- corvico-vaginalo V -vezico* utero-vaginalo V vozico- vaginalo pure V — — — — — diagnostic V V etiologic accidon tale V V chirurgicale dioterapie V după ra- inflama- toare V zice V noopla- obstotri- calo V — — patologice traumati- V ce V V evoluție V - simptome — tratament V — chirur gical V — — —— •— — •— ca Ion do acces subperitonoală V — transporitonoală V — trunsporitonoo-vezicală V Fistulele vezico-vaginale și ve-zico-uterine, tratament chirurgical, calea de acces transve-zicnii V — vaginală V Fistulele vezico-colice IV — duodenale IV — — gastrice IV — - — jcjunale IA Fistulo-onterostomia IA' Fislulografia IV, IV Fisluloscopia IV Fitobenzoar IV Fitoncidelo I Fiziologia esofagului III — — mecanismul de înghițire lll Fiziopatologia esofagului lll — plămînului operat III — — — perioada intraopera-toarc III — — — — postoperatoare imediată III — — — — — tîrzie III — tiroidei III Fizioterapia I — baze fiziologice I — clasificare I — — eloctroterapia I — — kineziterapia I Flebectaziilo intestinale IA Flebita penisului A — — tratament V Flebografia II — porta lă A ' Fleboliți în splină IA Flebomanometria II Flebotomia I — accidente I — complicații I — flcbotomul I — incidente I — infecția rănii I — instrumentarul I — lipotimia I — negativă I — oprirea sîngerării prin coagulare I — rănirile arterei humerale I — tehnica I — — la îndoitura cotului I — — la venele piciorului — vărsăturile I Flegmonul I — anatomie patologică I — diagnostic diferențial l — etiologic — simptome I — tratament I Flegmonul apendioular IV — comisii ral I — difuz ui feței II — •— —— — simptome — —• — — tratament l — — — podelei bucale —- —• —• —• — cauze — complicații II — — — -simptome — — — -tratament — dorsal al mîinii — parol ului abdominal lll anatomie patologică Flegmonul peretelui abdominal Bernutz HI — — — llerteaux — — — prevezical III — — — profund III — — — subombilical III — — — subperitoneal — — — supraombilical III — — — tecii drepților — — — tratament III — peretelui gastric IV — perinefretic IV, \’ peritoneului pelvin III — — — anatomie patologică III — — — complicații III — — — prognostic lll — — — simptome lll — — — tratament III — periuretral circumscris (vezi periuretrită circumscrisă) — — difuz (vezi periuretrila difuză) — spațiului comisural I — — conjunctiv I — — hipotenarian I — — palmar median superfi- cial I — — — retrotendinos I — — tenarian I — stercoral herniar IA — subaponevrotic I — subcutanat I — subhepatic IV — supraaponevrotic al mîinii I Flekel IA Foamea dureroasă IV Foarfecă cu zimți I Foarfecă Stille I Foliculul Kostor II Fonocardiograma III Forcipresura I Forgue I Forme particulare de hernie III Formula Gorlin III Fosfaturia A — adevărată A — cauze V — tratament A Fosforul radioactiv I, I Fractura Bonett II — Dupuytren înaltă II — — joasă — Goryand-Smith II — Jones — luxație Monteggia-Stănciu-leseu II — Maisonneuvo II — Montoggia-Stănciuloscu II — Poutoau-Collos II — К o lan do II — Shepherd II, II Fracturile — clasificare II — definiție Fracturile ambelor oase alo antebrațului II — — — — — anatomie patologică INDEX ALFABETIC Fracturile ambelor oase ale ante* brațului complicații II — — — etiologic II — — — simptome II — — — tratament II — gambei II — — — — — diafixele II — — — — — — anatomie pa- tologică II — — — — — — complicații - — — etiologic II — — — — — — mecanism de producere II simptome — — — — — — tratament II — — — — — extremitățile distale II Fracturile apendicelui xifoid III Fracturile arcadei temporo-zi-gomatice II — — — — anterioare II — — — — cominutive II — — — — complicații II — — — — cu dislocare osoasă II — — — — diagnostic II — — — — etio-patogenie II — — — — evoluție II — — — — forme anatomo-cli-nice II — — — — posterioare II — — — — simptome II — — — — tratamentul II — — — — — în fracturile or-bito-sinuzale II — — — — — — — posterioare II Fracturile astragalului lll II — — anatomie patologică lll II — — etiologie lll II — — mecanism de producere lll II — — prognostic II — — simptome lll II — — tratament II Fracturile atlasului II — — complicații II — — simptome II — — tratament II Fracturile axisului II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — prognostic II — — simptomo II — — tratament II Fracturile bazei craniului II — — — diagnostic II — — examen radiologie II — — — forme — — — — iradiată anterior II II la etajul mijlociu II — — — — posterior H Fracturile bazei craniului independente II — — — iradiate II — — izolate II — leziunile nervilor cra-nieni II — — — prezența sîngelui în l c r II — scurgere de sînge și l c r prin orificiile feței II — — — simptome II — - - vînătăile II Fracturile bazinului II — — parțiale II Fracturile bimaleolare II — — anatomie patologică II — — complicate II — — etiologie II — — înalte Dupuytren II — — joase II — — joase Dupuytren II — — Alaisonneuve II — — mecanism de producere II — — simptome II — — tratament II Fracturile calcaneului II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — în cioc de rață II — — marea apofiză II — — marea tuberozitate II — — mecanism de producere II — — prognostic II — — simptome II — — talamusul II — — tratament II Fracturile cartilajelor sterno-costale III Fracturile centurii pelvine II — — — anatpmie patologică II — — — bilaterale ale pube-lui II — — — complicații II — — — prognostic II — — — simptome II — — — tratament II — — — verticale cvadruple II — - - — duble II — — — — simple II Fracturile centurii scapulare II Fracturile claviculei II — — anatomie patologică II — — complicații II — — etiologic II — — evoluție II — — patogenie II — — simptomo II — — tratamentul II — — — imobilizare cu ajutorul aparatului Kuzminski II — — — — — — inelelor vătuite II — — — ostoosintoza cu broșo II — — treimea externă II ~ — internă Fracturile cocoixuhii II ^Г Г?і° col°anoi vertebrale Fracturile coloanei vertebrale a-natomie patologică II — — clasificare II — — — directe II — — etiologie II — — — evoluție II — — — generalități II — — — indirecte II — — — mecanism de producere II — — — prin hiperextensie II — — — prinhiperflexie II — — — prin răsucire II — — — prin strivire II — — — simptome II — — — tratament II Fracturile costale II — — anatomie patologică III — — complicații III — — mecanism de producere , III — — simptome III — — tratament III Fracturile cotiloidiene II — — cu sau fără înfundarea capului femoral II prognostic II — — — — — — — — simptome II V- — — — — — — — tratament II — — marginale II — — — simptome II — — — tratament II Fracturile cubitusului II — — diafiza II — — — treimea mijlocie și distală II — — — — etiologie II — — — — — — — simptome II — — — — — — — tratament II — — — treimea proximală II — — — — — anatomie patologică II — — — — — complicații II — — — — — etiologie II — — — — — mecanism de pro- ducere II — — — — —’ simptome II — — — — — tratament II — — extremitatea distală II — — — — capul cubitusului II — — — — gîtul cubitusului II — — — — stiloida în întregime II — — — — vîrful stiloidei II — — extremitatea proximală II — — — — apofiza coronoidă H — — — — — — anatomie patologică Ц — — — — — — complicații II ' — — — — — — etiologie II — — — — — — simptome II INDEX ALFABETIC Fracturile cubitusului extremitatea proximală apofiza coro-noidă tratament II -olecranul II — — — — — anatomie patologică II — — — — — complicații II — — — — — etiologie II — — — — prognostic II — — — — — simptome II — — — — — tratament II Fracturile cuboidului II Fracturile cuneiformelor II Fracturile falangelor II — — prima II — — — diafiza II — — — epifiza II Fracturile falangetelor II Fracturile falanginelor II Fracturile femurului II — — bazicervicale II — — capul II — — cervicale II — — — anatomie patologică II — — — clasificare II — — — complicații II — — — etiologie II — — — gradul I II — - - - II II — - - - III II — — — mecanism de producere II — — — prognosticul II — — — simptome II — — — tratament II — — cervico-trohanteriene II — — condilii II — — — prognostic II — — — simptome II — — — tratament II — — diafiza II — — extremitatea proximală II — — extremitatea distală II — — — — anatomie patologică II — — — — complicații II — — — — etiologie II — — — — prognostic II — — — — simptome II — — — — tratament II — — subtrohanteriene II — — — etiologie II — — — simptome II — — — tratament II — — supracondiliene II — — — anatomie patolo-logică II — — — etiologie II — — — simptome I — — — tratament II transtrohantorieno II — — treimea mijlocie II — — — — anatomie pato- logică II — — — — complicații — — — — etiologie II — — — — simptome II Fistulele femurului treimea mijlocie tratament II — — trohanterul mare II — — trohanterul mic II Fracturile gleznei, juxtaarticu-lare II — — — etiologie II — — — simptome II — — — tratament Fracturile humerusului — — diafiza II anatomie patologică II II II II complicații imediate — — tîrzii II — etiologie II — simptome II — tratamente II extremitatea distală II — — ambele epifize II logică II anatomie pato- diate complicații ime- — tîrzii II condilul extern II diagnostic II dicondiliană — epicondilul II — epitrohlea II — etiologie II incomplete II — intercondiliene II — — — prognostic II — — — simptome II — — — supracondiliene prin flexie II hiperex- tensie II — — — tratament II — extremitatea proximală II — — — anatomie patologică II — — — cervico-trohan teriană II complicații II — imediate II II II — tîrzii II cu fragmente zară II dezlipirea epifi diagnostic intracapitală în formă do II simptome II subcanitală II sub tunercu Iară II tratament II tuborozilatoa Fracturile isch ionului II Fracturile ischionului epifizioliza II ramura ischio-pubiană II — — tuberozitatea II Fracturile maleolei externe II — — — simptome II — — — tratament II — — interne II Fracturile mandibulei II — — anatomie patologică II — — apofiza coronoidă II — — complicații II — — — imediate II — — — secundare II — — — — osteomielita II — — — — pulmonare II — — — — supurațiile părților moi II — — — tîrzii II — — — — consolidarea vi- cioasă II — — — — constricția mandibulei II — — — — întîrzierea de consolidare II — — — — pseudartroza II — — condilul II — — diagnostic II — — etiologie II — — gonionul II — — laterale II — — laterale duble II — — mecanism de producere II — — ramura ascendentă II — — simfiza II — — simptome II — — tratament II — — — imobilizarea de ur- gență II — — — — — — inter-maxilară II mono- maxilară II — — — — — — — alele metalice vestibulare II — — — — — — — șine duble vestibulo-linguale II — — — — — — — șine linguale II Fracturile maxilarului II — — anatomie patologică II — — apofiza ascendentă II — — bolta palatină — — combinate II — — cominutive II — — complicații II — — creasta alveolară II — — etiologie II — — evoluție II — — examen radiografie II — — orizontale II — — — inferioare II — — — mijlocii II — — parțiale II — — peretele anterior al sinusului II INDEX ALFABETIC Fracturile maxilarului semne de localizare II — — simptome II — — totale II — — tuberozitatea II — — tratamentul II — — imobilizare de urgență II — — — definitivă — aparatul cranio-maxilar II — *— verticale II — — — laterosagitale II — — — mediosagitale II Fracturile membrului inferior II Fracturile membrului superior II Fracturile metacarpienelor II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — mecanism de producere II — — simptome II — — tratament II Fracturile metatarsienelor II — — etiologie II — — mecanism de producere II — — simptome II — — tratament II Fracturile mîinii II — — deschise II Fracturile oaselor bolnave II Fracturile oaselor carpului II, II Fracturile oaselor degetelor II Fracturile oaselor gambei II Fracturile oaselor sănătoase II — — — acțiunea directă a traumatismului II — — — — indirectă a traumatismului II — — — anatomie patologică II — — — apăsarea II — — — cauza directă II — — — cauze ajutătoare II — — — complete II — — — complicații II — — — — generale imediate II — — — — — — congestia pulmonară II — — — • — — delirium tre-mene II — — — — — — diabetul II — — — — — — embolia II — — — — — — retenția de urină II — — — — — — șocul trau- matic II — — complicații locale imediate II fractură deschisă II - — — fracturi multiple II Г” ~ — hemartroza Fracturile oaselor sănătoase, complicații locale imediate hc-matomul pcriarticular II — — — — — infecția cu bacii piocianic II — — — — — interpunerea de părți moi II — — — — — — politrauma-tismul II — — — — — — ruperea dc articulații II — — — — — — — — nervi II — — — — — — — — vase II — — — — tîrzii II — — — — — artrita traumatică II — — — — — călușul în-tîrziat II — — — — — — vicios II — — — — — edemul II — — — — — hematoame osificate II — — — — — litiaza rena- lă II — — — — — necroza o- soasă avasculară II — — — — — nevrita tar- divă II — — — — — osteoporoza algică II — — — — — pseudartroza II — — — — — rigiditatea articulară II — — — deformarea osului II — — — deplasarea fragmentelor II — — — diagnostic diferențial II — — — — pozitiv II — — — etiologia II — — — evoluția II — — — — biologică II — — — — — călușul con- junctiv II — — — — — călușul osos definitiv II primitiv II — — — — — faza hemo-ragică II — — — — — influența factorilor ajutători II — — — — clinică II — — — — radiologică II — — — fisurile II — — — incomplete II — — — îndoirea II — — — îndoirea diafizei II ~ — înfundarea II — — — leziunile oaselor II “ — leziunile părților moi II ' mușchi II — — — — nervi periost II — — — piele II — ' — — - —tendoane — — — — vase II , mecanism do producere Fracturile oaselor sănătoase, prognostic II — — — răsucirea II — — — ruperea -incompletă II — — — simptome generale II — — — — locale II — — — — — deformarea regiunii II — — — — — echimoza II — — — — — frecătura osoasă II — — — — — impotența funcțională II — — — — — întreruperea traiectului II — — — — — netransmisibili-tatea mișcării II — — — — — radiografia II — — — — — radioscopia II — — — — — scurtarea regiunii II — — —s — — semne de probabilitate II — — — — — semne de siguranță II — — — tratamentul II — — — — chirurgical II — — — — — angrenarea II — — — — — fixarea fracturii II — — — — — fixatorul extern Juvara II — — — — — începuirea cen-tro-centrală' II — — — — — — — — cuiul Smith-Petersen II placa Klimov II — — — — — — — — placa Putti-Parham II — — — — — • legarea oaselor cu material metalic II — — — — —osteosinteza II — — — — complicațiilor tardive II — — — — — — călușul exuberant II — — — — — — consolidarea vicioasă II — — — — — — dezaxarea II — — — — — — pseudartroza II — — — — fracturilor deschise II — — — — fracturilor închise II — — — — — — ajutorul de urgență II sat II ■ — — — — — contraexten-sia II ~ — — — — extensia continuă transscheletală ~ — — — — extensia con- tinuă cu benzi lipicioase II — — — — — extensia pe suprafață întinsă II — — — — extensia pe suprafață redusă II INDEX ALFABETIC Fracturile oaselor sănătoase, tratamentul fracturilor închise, imobilizarea prin aparate gip-sate II — — — — — — extensie II - - — — — reducerea ortopedică II — — — — — — ortoped i-co-ch irurgicală II — — — — — tracțiunea directă II —- — — — — — — indirecta II — — — — — transportul accidentaț ilor II — — — întîrzierii formării călușului II Fracturile omoplatului II -anatomie patologică II — — complicații II — — etiologie II — — mecanism de producere II — — simptome II — — tratament II Fracturile osului iliac II — — — anatomie patologică II — — — etiologie II — — — simptome II — — — tratament II Fracturile osului mare II Fracturile peroneului II Fracturile pilonului tibial НО II — — — anatomie patologică II — — — etiologie НО II — — — simptome НО II — — — tratament НО II Fracturile primului metacarpian II — — — tratament II Fracturile radiusului II — — capul și gîtul II — — — — — anatomie patologică II complicații II etiologia II simptome II tratament II II — — diafiza — — — anatomia patologică II — — — etiologia II — — — simptome II — — — tratament II extremitatea distală II — — — anatomie patologică II — — — —complete parțiale II — — — — complete totale II II epifizioliza incomplete — — — — mecanism de producere II • — — — — simptome II — — — — tratament — — supracondiliene Fracturile radiusului supracondi-lienc, anatomie patologică II — — complicații imediate II — — — — tardive II — — — diagnostic II — — — etiologie II — — — Goryand-Smith II — — mecanism de producere II — — — Pouteau-Golles II — — simptome II — — — teoria îndoirii II — — — — sfărîmării II — — — — smulgerii — — — tratamentul II Fracturile rabisului cervical Fracturile rahisului dorso-lombar II — — — — apofizele articulare II — — — — spinoase II — — — — — transverse II — — — — — — etiologie II — — — — — — mecanism de producere II — — — — — — simptome II — — — — — — tratament II — — — — arcurile posterioare II — — — — corpurile vertebrale II Fracturile ramurii pubiene II Fracturile rotulei II — — anatomie patologică II — — etiologie II — — mecanism de producere II — — prognostic II — — simptome II — — tratament II Fracturile sacrului II Fracturile scafoidului II — — tarsian II — — — simptome II — — — tratament II Fracturile semilunarului Fracturile tibiei II — — dezlipirea epifizei pro-ximale II — — — complicații — — etiologie II - — — simptome II - — — tratament II extremitatea proximală II — — intranet icularo alo podișului II — — — — — anatomic patologică II — — — — — etiologic prognosticlOB II simptomo ll - tratament II II II Fracturile tibiei izolate ale dia-fizei II - - - anatomie patologică II — — — — — etiologic Fracturile tibiei izolate ale dia-fizei, prognostic II — — — — —simptome II — — — — — tratament II — — juxtaarticulare ale extremității proximele II — — — — — — etiologie II — — — — — —simptome II — — — — — — tratament II — — tuberozilatea anterioară II — — — intercondiliană II — — — — etiologie II — — — — simptome II — — — — tratament II - Fracturile ultimelor cinci vertebre cervicale ІГ — — — — — anatomie patologică II — — — — — etiologie II — — — — — simptome II — — tratamentul II Fragilitatea globulară IV, IV, IV Freamăt hidatic IV Frecvența diferitelor localizări ale ulcerului gastro-duodenal IV Frenospasmul III Ftizie hidatică IV Funcția amilolitică a urinii IV — lipolitică a pancreasului IV — proteolitică a pancreasului IV Fundul stomacului IV Furunculul I — anatomie patologică I — diagnostic diferențial I Furunculul antracoid I — — tratament I Gainoski I Galactocelul III Galkin V S I, I Galvanizarea Galvanocauterul I Galvanoterapia I Ganescu N I Ganglionevromul I Ganglionii duodeno-pancreatici IV — ileocecali IV — Troisier IV Gangrena gazoasă I — — anatomie patologică I — complicații I — — etiologie — — evoluție I — simptomo I —- — tratament I Gangrena vezicii urinare V anatomie patologică — complicații V - — diagnostic V simptome V - — tratament V Garou *- INDEX ALFABETIC Gaslrectomia largă IV — — anestezic IV — — complicații IV — — hemoragia intragas-trică IV — — peritonita IV — — tulburări de tranzit IV — — drenajul IV — — tehnică operatoare IV Gastrectomia mediogastrică IV — — subtotală IV Gastrita antrală dureroasă IV — ulceroasă IV Gastro-colectomia transversă în bloc IV — enteroanastomoza III, V — — tehnica operatoare IV Gastroenteroanastomoza anterioară cu anastomoză Broun IV — — — precoilcă anterioară cu anastomoză BrdVn IV — — — transmezocolică posterioară IV Gastroenterostomia precolică ventrală IV — transmezocolică dorsală IV Gastroesofagectomia largă IV Gastro-jejunite IV, IV Gastro-jejunostomia IV Gastropexia cu fîsii de aponevro-ză IV — ventrală IV Gastropilorectomia largă IV Gastroplicaturile IV Gastrostomia IV Gastrotomia III, III, III, III, IV Generator de ultrasunete I Genunchiera I Gerota IV Gheara cubitală II Gherțen P| A I Ghirgolav I, IV, IV Ghițescu I Gimnastica funcțională I — — în piciorul plat I — — — sechelele de poliomielită I — respiratoare I Gipsul II — de alabastru II — — Paris II Glandele Lieberkiihn IV — salivare II — — parotida II — — sublinguale II — — submaxilara II Glîoamele I Glioblastoamele I Glucagon IV Goldenberg I Goma sifilitică I — — anatomie patologică I — — — — infiltratul celu- lar I — — — leziunea vascu- lară I — — — — necroza I — — — — scleroza I — — diagnostic J — — tratament I Gonococul I, V — medii de cultură V — testul oxidazei V Gonoreea V — criterii de vindecare V — diagnostic V — tratament curativ V — — profilactic V — uretrită anterioară V — — posterioară V Gordon L L I, IV Gorinevskaia V V I Gosset A IV Gottlieb F I Graham IV, IV Gramicidina S I Granulația miliară tuberculoasă renală V Granulomul adipos al sînului III — eozinofil II, IV — — anatomiapatologică II — — diagnostic II — — etiologie II — — prognostic II — — simptome II — — tratament II — Nicolas-Favre IV — telangiectazic II — '— al regiunii hipotenare II — — anatomie patologică II — — patogenie II — — simptome II — — tratament II Grefele I — avantaje I — cutanate libere I — de piele despicată în lambouri I — dermice groase de tip Relin I — de țesut conservat I — dezavantaje I — Filatov în tratamentul bolii ulceroase IV — homo-necro-transplante I, , I — homo-vivo-transplante I, I — însămînțări epiteliale I — insulare I, I — libere, de piele totală I, I — — — — — și cartilaj I — — — — — — grăsime I — pediculate I Grekov I I I Grigoriev M K I Groapa ischio-rectală IV Gropița intersigmoidiană IV — paraduodenală IV — rotrocecală IV Gruparea metil-ocgonină I Grupele sanguine I nâlo~ aîCident ₽osLtransfUzio- — — compatibilitatea I ^ i i deto,’miWoa grupelor factorului Rh metoda lamei Ю I prin Grupele sanguine, incompatibilitatea I — — metoda încrucișată Simo-nin I — — probe biologice Oeleker I — — proba compatibilității directe Jeanbreau I — — sistemul grupurilor I — — subgrupele A I Guma arabică I Gura II Gura anatomie II — mucoasă bucală II Gurevici I Gușa chistică III — endotoracică III — linguală II — nodulară III — parenchimatoasă III — plonjantă III — rătăcită III Guttmann IV, IV Ilaberer IV Halpern A O I Halsted I — tehnica lui III Harvey I Haustre IV Hayem I Head I Heber I Hedonalul I Heliodor I Helioterapia I — contraindicați! I — indicații ’ I Hemaglutinare I Hemaglutinine I Hemaglutinogeni I Hemangiomul I — cavernos I — — al intestinului IV — cirsoid I — ficatului I, IV — limbii II — simplu I Hemartroza I Hematemeza I Hematoainele intrahepatice IV llematocelul V — aspect clinic V — cauze V — tratament V — vaginalei V Hematomul cordonului spermatic V — extradural II — — simptome II — — tratament II — extravaginal V — — tratament V — intraparenchimatos pancrea-tic IV — intravaginal V -• — tratament V — perirenal V ~~ — diagnostic V — esențial V — — extracapsujar | V INDEX ALFABETIC Hematomul perirenal tratament V — retroperitoneal IV IV — scrotului V — — profund V — — superficial V — spontan al mușchilor drepți abdominali III — — — — — — anatomie patologică III — — — — — — etiologie III — — — — — — simptomele III — — — — — — tratamentul III — subcapsular al pancreasului IV — subdural II — testiculului V — vaginalei V Hematonefroza, V Hematuria V Hematuria cauze V — în contuziile renale V — — diverticulii vezicali V — — hidronefroză V — — hidronefroza congenitală V — — infarctul renal V — — litiaza renală V — — tuberculoza renală V — — tumorile renale V — la copil V — organul de origine V Hemicolectomia dreaptă IV, IV, IV — stingă IV Hemitiroidectomia III Hemo-cole-peritoneu IV Hemoglobinuria IV Hemoliza I, IV, IV Hemolizine nespecifice IV Hemopericardul I Hemoperitoneul I Hemoptizia I Hemoragia I — arterială I — capilară I — clasificare I — — după cantitatea de sînge pierdut I — — după cauză — — — felul vasului I, I — — — locul de producere I, I — — — momentul producerii I — compensarea ei I — compensată I — decompensată I — exteriorizată I — externă I — ex vacuo I — fiziopatologie I — gravă, î I — hemostaza I — — chirurgicală I — — medicală I — — spontană I — — terapeutică I Hemoragia internă I ’ — — cauze — — clinică I — — evoluție I — — primitivă I — — secundară I mecanismul decompensării — — morții I — medicală I — mică I — mijlocie I — mixtă I — ocultă I — postoperatoare I — — diagnostic diferențial cu șocul operator I — — evoluție I — — externă I — — internă I — — interstițială I — — manifestări clinice I — — momentul operației I — — tratament I — primitivă , I, I — reacția organismului I — secundară I, I — simptomele I — tratament I — traumatică I — vasoconstricția posthemora-gică I, I — venoasă I — ventriculară II Hemoragiile digestive IV Hemoragiile în ulcerele gastro- duodenale IV — — — — — cauze IV — — — — — diagnostic IV — — — — — frecvența IV — — — — — prognostic IV — — — — — tratament IV — — — — — volum IV Hemoroidul sentinelă IV Hemoroizii IV — anatomie patologică IV — complicații IV — — degenerarea neoplazică IV — — infecțioase IV Hemoroizii, complicații, prolapsul hemoroidal ireductibil IV — — tromboza hemoroidală IV — etiologie IV — evoluție IV — externi IV — fiziologici IV — idiopatici IV — interni IV — patogenie IV — simptomatici IV — simptomo IV — strangulați IV — tratament IV — — chirurgical IV — — — cautorizaroa IV — — — oxcizia hemoroizilor izolați IV — operația Whitohoad-Vorcoscu IV — — conservator IV Homosiderina IV, IV Hemosistan I Hcmospermia V — tratament V Hemostaza I — chirurgicală I — compresiunea aortei după procedeul Momburg I — — circulară I — — digitală I — — — pe aorta abdominală I — — — — artera carotidă primitivă I — — — — artera femorală — — — — — humerală I — — — — — subclavie I — — la distanță I — — prin garou I — definitivă I — — cusătura vasului I — — legarea vasului I — — obturarea vasului lezat I — — pansamentul compresiv I — — strivirea I — medicală I — parenchimului hepatic IV — poziția segmentului lezat I — preventivă I — provizorie — —prin compresiune locală închiderea rănii I — — — — — pansamentul compresiv I — — — — — strivirea I — — — — — tamponarea rănii I — spontană I — — mecanismul intim al coagulării I — — procesele care însoțesc coagularea I — — procesele care preced coagularea I — — — — succedă coagularea I — terapeutică I Hemotoraxul I, III Ileparina II Ilepatectomii parțiale cuneiforme IV Hepatico-duodenostomia IV IV — gastrostomia IV — jojunostomia IV llepaticotomia IV Hepatita supurată IV Hepato-colangio-enterostomia IV llepato-colodooita IV IIcrescu O I Hernia ciucurilor epiploîci — — — complicațiile III — — — simptomele III — — — tratamentul III Hernia femorală III — — anatomie patologică — Chirurgia, voi V index alfabetic Hernia fomorală complicații III — diagnostic III — — etiologic III — — tratament Ш — — calea fomorală Hernia strangulată evoluția Ш n ttt — — fizopatologia III — formele clinice III — — forme latente III III forme subacute — inghinală Hernia inghinală directă III — — — anatomie patologică III — — — internă III — — — simptome III — — oblică externă III — — — — anatomie patologică III -— -— conținutul herniei III -hernia funi-culară III — -— -inghino- interstițială III -— -— inghino-properitoneală III — — — — — — — inghino-pubiană III — — — — — — — inghino-scrotală III -— — — — — inghino-superficială III — — — — — — — intersti-țială III — — — — — — — închistată a vaginului III -— — — — — peritoneo-vaginală completă III — — — — — — sacul herniar III diagnosticul III — — — — etiologie III — — — — evoluție și complicații III — — — — — — — nereduc-tibilitatea III — — — — — — — strangularea III III — — — forme supraacute III — — patogenie III — — simptomele III — — tratamentul III — — — chirurgical III — — — — urmări postope-ratoare III Herniile apendicelui — — apendicita diagnosticul III herniară III III III III prognosticul simptomele tratamentul III — strangularea apendicelui III III III diagnosticul simptomele tratamentul III Herniile complicate III — — (complicații rare) III — — — — contuzia și ruptura traumatică III — — — — corpii străini intrasaculari III — — — — tuberculoza herniară III tic III — diagnos- — — — — — — — subocluzia III — — — — forme clinice III — — — — — — hernia inghinală la femeie III — — — — — — hernia sugarilor III — — -simptome ' III Hernia mușchiului II — — etiologie II — — simptome II — — tibial anterior II — — tratament II Hernia ombilicală a diverticulului Meckel IV trata- ment III Herniile diafragmatice III — — congenitale III — — — simptomele III — —herniile progresive III diagnosticul Herniile epiploonului complica- țiile Ш — — simptomele £> III — — tratamentul III Herniile (generalități) III — — anatomie patologică III — — — învelișurile herniei III — — sacul herniei III — — clasificarea III — — definiția III — — diagnosticul III — — etiologia III — — evoluția III — — patogenia III — — simptomele III — — — fizice III — — — funcționale I — — tratamentul III — — — metoda chirurgicală III — — — — — punerea în evidență a sacului III — — — — — refacerea peretelui III — — — — — rezecția sacului III — — —ortopedică III Hernile inghinale III — — generalități III Hernile intestinului gros III — — — cu aderențe naturale III — — — — — — anato- mie patologică III — — — — — — evolu- ția III — — — — — — patoge- nia III — — — — — — simpto- mele III — — — — — — trata- mentul III Herniile ischiatice III — — anatomie patologică III — — diagnostic III — — simptomele III — — tratamentul III Herniile liniei albe III — — — herniile epigastrice III Hernia strangulată III — anatomie III patologică — — — — ciupiroa la- terală a intestinului Ш — — — — leziunile intes- tinului III — — mezente- rului si epiplooniiiui III — — diagnosticul III — — etiologia Ш III — — — — patogenia III — —- — —simptomele III — —herniile traumatice III — — — — anatomia pa- tologică III — — — complicațiile III v — — — — evoluția III — formele clinice III — — tratamentul III Herniile diverticulului Meckel III, IV — — — tratamentul III IV Herniile opiploonului III ~ ~ t ra,natoinio patologică vJo lll • III III evoluția simptome dureroasă III forma — — — — — — nedure-roasă III ~ — tratamentul III “ ~~ juxtaombilicale III ~, — — subombilicalo III Herniile lombare III ’ anatomie patologică / — — diagnosticul III — — etio-patogenie III INDEX ALFABETIC Herniile lombare simptome III — tratamentul III Herniile lui Littre IV Herniile lui Rieux IV Herniile lui Treitz IV Herniile nereductibile III — — prin aderențe III — — — — inflamatoare III — — — — naturale III — — prin pierderea dreptului de domiciliu III Herniile obturatoare III -anatomie patologică III — — etiologia III — — evoluția III — — simptomele III — — tratamentul III Herniile ombilicale căpătate ’ III — — ’ — ale adultului III — — — — — ana omie patologică III — — — — — evoluția și complicațiile III — — — — — simptomele III — — — — — tratamentul III — — — — — — principii de tehnică III — — — ale copilului III — — — — — anatomie patologică III — — — — — diagnosticul III — — — — — evoluția III — — — — — tratamentul III Herniile ombilicale congenitale III — — — anatomie patologică III — — — — — herniile embrionare III — — — — — — fetale III — — — — — — nepedi- culate III — — — diagnosticul III — — — evoluția III — — — forme clinice III — — — — — fistulele mucoase III — — — — — — ombili- cale III — — — — — — urinare III — — — — — herniile in- complete III — — — simptome III — — — tratament III Herniile organelor genitale interne ale femeii III — — — — — — herniile izolate ale trompei III — — — — — — herniile ovarului III — — — herniile tubo-ovariene III — — — — — herniile uterului III Herniile perineale III — — laterale III — — — anatomie patologică III • — — — — —herniile anterioare III — — — — — — posterioare III — — — diagnosticul III — — — simptomele III — — — tratamentul III Herniile stomacului III Herniile ventrale III — — anatomie patologică III — — etiologie III — — simptomele III — — tratamentul III Herniile vezicii urinare III — — — anatomia patologică III — — — — — herniile ex- traperitoneale III — — — — — herniile in- traperitoneale III — — — — — — para- peritoneale III — — — complicațiile III — — — etiologia III — — — patogenia III — — — simptomele III — — — tratamentul III Herniile veziculei biliare III Herniile ureterului III Herofil I Heterotopia țesutului pancrea-tic IV Hexenalul I, I Heymans I Hiatul sacrat I Hiatusul Winslow IV, IV Hibernarea I Hickmann * I Hidatida IV — capsulele proligere IV — membrana cuticulară IV — — proligeră IV Hidratarea organismului I — — accidente datorite indi- cației greșite I — — — — — — derma-tita livedoidă II — — — — — — edem pulmonar acut I — — — — — — flebite I — — — — — — gan- grene I — — — — — — spas- me arteriale I — — — — tehnicii I — — — — — emfizem subcutanat I — — — — — frison I — — — — — infecții lo- cale I — — aparatul de ser I — — clisma picătură cu picătură I — — echilibrul hidro-minoral al organismului — — incidente I — — indicații I Hidratarea organismului indicații deshidratarea I — — — hipocloremiile I — — — starea postoperatoare I — — — tulburările generale — — mod de administrare I — — — — — calea digestivă I — — — — — — —per os — — — — — — —rectal I — — — — — — intraosoasă I — — — — — — intravenoasă I — — — — — — subcutanată I — — soluțiile hipertonice I — — — izotonice I Hidrocelul acut V — — tratament V Hidrocelul bilocular interstițial V — — properitoneal V — — superficial V — comunicant V — congenital V — cronic V — vaginalei V — — cauze V — — proba transiluminației V — — simptome V — — tratamentul V — — — chirurgical V — — — puncția de golire urmată de injectarea unei substanțe modificatoare V — — — puncția simplă de golire V Hidrocolecist IV, IV, IV Hidronefroza V Hidronefroza congenitală V — anatomie patologică V — diagnostic V — evoluție V — în litiaza renală V — mecanism de producere V — tratament V — traumatică V — tuberculoasă V Hidropizia veziculei biliare IV Hidrops apendicular IV Hidrosadenită II — tratament II Higroma acută II — — purulentă II — cronică II Hilul hepatic IV Hipercolesterolemia IV Hiperdiastazuria IV Hiperergia I Hiperestezia vezicii V Hiperinsulinismul funcțional IV, IV — pancreatic tu moral IV — — — anatomie patologică IV — — — diagnostic IV — — — simptome IV — — — tratament IV * INDEX ALFABETIC Hipernefromul (vezi nefroepitc-liomul) Hiperorhidia V Hiperparatiroidia și litiaza renală V Hiperparatiroidismul III — anatomie patologică III — simptome III — tratament III Hipersplenismul IV — selectiv IV — total IV Hipertensiunea portală parțială IV Hipertensiunea portală totală IV Hipertonia cisticului IV — sfincterului Oddi IV — etiologie IV — — — forma dureroasă IV — — — forma febrilă IV — — — forma icterică IV — simptome IV — — — tratament IV — — — — sfincterotomia pe cale transduodenală IV Hipertoniile veziculei biliare IV — — — diagnostic IV — — — simptome IV — — — tratament IV — — — — operații de derivație IV — — — — operații de exe-reză IV Hipertrofia glandei mamare III — mamară III — prepuțului V — timusului la sugar III — — — — diagnostic III — — — — simptome III — — — — tratament III Hipervitaminoza D în litiaza renală V Hipoinsulinismul IV Hipoparatiroidismul III — anatomie patologică III — simptome III — tratamentul III Hipoplazia congenitală a testiculului V — — — — bilaterală V — — — — tratament V — — — — unilaterală V — renală V Hipospadias V — balanic V — feminin V — penian V — peno-scrotal V — perineal V — prognostic V — simptomo V — tratament V — — chirurgical procedeul lui Beck von Hackep V — - Chochodka si Marion V Duplay V Hipospadias tratament chirurgical procedeul lui Leveuf V — Mathieu V Nov Josserand V , — — Ombredanne V Hipotonia coledocului IV Hippocrat I Hoffmeister IV Holmes I, I Holthusen I Homogrefe I, I — avantaje I — dezavantaje I Homo-necro-transplante I Homo-vivo-transplante I Hormonii antehipofizari IV, V — în chirurgie I — — — epifizia I — — — hipofiza I — — — hormonii sexuali I — — — insulina I — — — paratiroida I — — — suprarenala I — — — timusul I — — — tiroida • I — — hiperglicemianți IV Hormonul androgen V — — al corticosuprarenalei IV — contrainsular IV — diabetogen (Houssay) IV — estrogen V — lipocaic IV — paratiroidian IV Hortolomei N I, , , I, IV Hreniuc R I lacobovici I I, IV, IV Icterele medicale, indicații chirurgicale IV Icterul hemolitic IV — — anatomie patologică IV — - dobîndit IV — — forma esențială IV — — — simptomatică IV — — etiologie IV — — familial IV — — patogenie IV — — simptome IV — — tratament IV ~ Г^ІѴ °kstructie calculoasă lui — — spasmul sfincterului Oddi IV Idkin I Ileita regională IV — terminală IV — — anatomie patologică IV — — etiologic IV — — examenul radiologie IV — — forma acută IV — — — colitică iv — — — cronică IV ”, ~ psoudotumorală tuloasă IV Ileita terminală, forma stenozan-tă IV , — patogenie IV — — simptome IV — — tratament IV Ileo-cistoplastie V — de substituire V Ileo-colectomie IV Ileostomie IV Ileo-transversostomia IV Ileusul ascaridian IV, IV — biliar IV, IV, IV — — simptome IV — — tratament IV — prin fitobezoar IV — — trichobezoar IV Imagine de adaos al marginilor (neoplasm de rect) IV — — sfredel IV — — „tuburi de orgă" IV — în „aspect de ghimpe" IV — în formă de cocardă IV — — — — cupă IV — — — — semilună IV — — — — trident IV — — mozaic (neoplasm de rect) IV — lacunară IV Imagini rectoscopice IV îmbrăcarea pentru sala de operație I — — — — — halatul I — masca de tifon — — — — — mănușile I Imperforația anală IV, IV — esofagului III Implantarea coledoco-duodenală IV Implantarea de țesuturi I Impotența V — congenitală V — endocrină V ’ — neurastenică V — organică V — prin leziuni ale organelor genitale V — — — nervoase V — — tulburări generale V — psihică V — tratament V Imunitatea I — cîștigată I — — activă I — — pasivă I — fiziopatologică I — naturală I — patogenetică I Incizia I — abcesului cald I — — mamar circumscris I — — — multiplu I — — — profund I — antraxului I — efectul I — flegmonului I — furunculului antracoid al cefii I — instrumentar I — Mac Burney IV — reguli de tehnică I fis» roasă I anestezia I asepsia rigu- iNDfcX ALFABETIC Incizia, reguli de tehnică, locul inciziei I — tehnica I Inciziile pentru abordarea splinei IV incizia lombară IV — ~ — — — mediană IV — — — — — paramediană IV • — — — — — pararectală IV — — — — — subcostală Stingă IV — pentru colecistectomie IV — — — Kehr varianta I IV IV — — — Kacher IV — — — Mayo-Robson IV — - - Рёап IV — — — Pribram IV — — — Rio Branca IV — — — Sprenghel IV încercuirea gîtului vezicii cu grefă aponevrotică V încercuirea meatului uretral v Incompatibilitatea grupelor sanguine I Incongruența tibio-astragaliană I Incontinenta ortostatică a urini V — — — — diagnostic V — — — — simptome V — — — — tratament V — urinară falsă V — — în anomaliile ureterale V — — — traumatismele ureterale V Indurația plastică a corpilor cavernoși V — — — — — anatomie patologică V — — — — — evoluție V — — — — — patogenie V — — — — — simptome V — — — — — tratament V Inelul sigmoidian IV — transvers IV Inelul unghiului splenic IV Infarctul renal V — — simptome V înfășarea, aparat de răsucit feși I — aparate mecanice I — antebrațului I — aplicarea feșii I — axilei I — bărbiei I — bonturilor I — brațului I — capului I — călcîiului I — cefii I — cotului I — degetelor I — — piciorului I — fașa circulară I — — în evantai I — — în formă de I — — în spic de grîu I — — în spirală I înfășarea, fașă răsfrîntă — feși comuroso J — — — basmaua I — — — căpăstrul I — — — fașa în T I — — — praștia I — feși elastice I — genunchiului — gîtului și axilei I — glesnoi I — în diferite regiuni I — mîinii I — — fața dorsală I — — — palmară I — — în I — modalități de conducere I — nasului I — policelui I — răsucirea feșii pentru 'o^ suprafață plană I — — manuală a feșii I — regiunii inghino-femoralo I — scoaterea pansamentului I — simplă I — toracelui I — umărului I — umărului și gîtului I Infarctul intestinului IV — — anatomie patologică IV — — diagnostic IV — — etiologie IV — — — cauza arterială IV — — — și venoasă IV — — — — venoasă IV — — — cauze generale IV — — — — “locale IV — — — resorbția unor toxine microbiene IV — — — tulburările funcționale IV — — evoluție IV — — fiziopatologie IV — — forme clinice IV — — patogenie IV — — postoperator IV — — prognostic IV — — simptome IV — — tratamentul IV Infecția căilor biliare IV — — — calea ascendentă IV — — — — descendentă IV — — — — limfatică IV — — — — portală IV — difuză gangrenoasă porirocta-lă IV — putridă a rănilor I — — — — etiologic I — — — — simptome I — — — — tratament I — urinară V — — forme acută prelungită V — — — — trecătoare V — — — cronică V — — la copil V Infecția urinară la copil, diagnostic V — prognostic V — — — • — tratament V — — patogenie G V — — tratament V — tuberculoasă V Infecțiile I — acute alo ficatului lll IV — — — glandei mamare III — — — — — complicațiile III — — — — — diagnosticul III — — — — — evoluție III — — — — — formele clinice III — -prognostic III — — — — — simptome III — — — — —tratament III — — din jurul anusului și rectului IV — — — — — — — etiologie IV — — — — — — — simptome IV — — purulente I — — — generalizate I — — — — septicemia pură I — — — — septico-piemia I — alergia I — anatomia patologică I — — — inflamația alterativă I — — — — exsudativă I — — — — proliferativă — anergia I — asociația microbiană I — buco-maxilo-faciale II — — — — anatomie patologică II „ — — — — etio-patogenie II — — — — forme anatomo-cli-nice II — — — — — — — abcesele periosoase II — — — — — — — abcesele spațiilor superficiale II — — — — — — — supura-țiile difuze II — cărbunele I — cronice în chirurgie I — — — — micozele I — — — — sifilisul I — — — — tuberculoza — etiologia I — — asociația microbilor I — — bacteriile aerobe I — — — anaerobe I — — influența substanțelor terapeutice Ș I — — înmulțirea microbilor în organism I — — virulența microbiană I — evoluția I — forme clinice I — gangrena gazoasă I — istoric I — — perioada empirică I index alfabetic Infecțiile, istoric perioada științifică I — localizate I — — abcesul cald I — erizipelul I — — flegmonul I — — furuncul I — — — antracoid I — — hidrosadenita I — — stafilocociilc cutanate I — micotice I — — caractere comune I — necrozante I — nespecifice ale rinichiului și bazinetului V — — — — — — căile de infec- tare V — — — — — — etiologie V — — — — — — patogenie V — patogenia I — peretelui toracic III — postoperatoare I — reacția inflamatoare locală I — — — — coagulabilitatea crescută I — — — — diapedeza leuco- citelor I Infecțiile, reacția inflamatoare locală, fagocitoza I — — — — modificările ne-urotrofice I — — — — permeabilitatea crescută I — — — — reacția neuro-vasculară I — reacțiile neuro-umorale generale specifice I Infecțiile tratamentului profilactic , • - t Infiltrația cu novocaină a i — de urină (vezi periuretrita difuză) — ganglionului stelat — intradormică I — liniară pulmonară tip rlau-deck IV, IV — mezourilor stomacului I — nervului splanhnic I — plexului lombar I — plexurilor nervoase pentru his-terectomie I Infiltrațiile lombare (Vișnevski) IV Inflamațiile cronice ale splinei II — esofagului III — glandelor salivare — penisului V — prostatei V — scrotului V — — tratament V — vaginalei V — vezicii IV — uretrei V Infuzin coloidal I îngrijirile postoperatoare I — preoperatoare I — — clasificarea bolnavilor I — — explorarea organismului I - — — pregătirea bolnavilor anemici I — — — — cardiaci I — — — — cu prognostic operator bun I Injecțiile intravenoase, accidente generale I locale I — flebitele I — — hematomul I — — injectarea para-venoasă I — — leziuni arteriale I — — — venoase — — incidente I — — — negăsirea venei I — — — poziția falsă a acului I — — — ruperea acului I — — — scleroza venei I — — tehnica I — — — injectarea substanței I — — — puncția venei I — materialul de injectat I — — necesar I — sclerozante în tratamentul varicelor I — — — — —tehnica — — pentru hemoroizi IV — seringa I — subcutanate I — — accidente I — — — dureroase I — — — septice I — — — tehnice I — — — — astuparea acului I — — — — hematomul subcutanat I — — — — injectarea intra-venoasă I — — — — necroza tegumentelor I I I alergia I anergia I hiperergia i imunitatea — — — — — — patogenică I — simptomele I — — generale I — — — febra I — — — frisonul I Ț! — — — leucocitoza I — — — viteza de sedimentare I — - locale I — — — căldura I — — — durerea I — — — fluctuența I — — — roșcata I — — — tumefacția I — sinului III — supurațiile acute alo mîinii și degetelor I — tetanosul I — tratamentul I — — chirurgical I — — curativ I — — echilibrarea sistemu lui nervos I — — fitoncidele I — — micoinole I — — sulfamidole I rezervat I — — — — deshidratați I — — — — diabetici lf I — — — — hepatici I — — — — hipertonici I — — — — obezi I — — — — pulmonari I — — — — renali I Injecțiile Г — acele I — autohemoterapia — avantajele — complicații — hipodermice — intraarteriale I — — tehnica I — intracardiace I — tehnica I — intradormico I — — complicații I — tehnica I — intramuscularo I — — accidente I — — — abcesul I — — — durerile I *~‘> ~I ” oinbolia grăsoasă ~ ~ i~~ ruporea acului ~ locul undo so fac I — — tehnica l — intravonoaso I — — accidente I — — — — ruperea acului I — — contraindicați! I — — regiuni unde se fac I — — tehnica I — tehnica I Insomnia postoperatoare I Instrumentar urologic V — — instrumente din cauciuc și gumă V — — — metal pentru uretră și vezică V — — — pentru explorarea endoscopică V — — — — spălături V — — masă pentru examen urologic V Instrumentele de metal I — — — păstrare în alcool pur I — — — sterilizare I — — porțelan I ~ — sterilizare I — — sticlă I ~ JT — Sterilizare I Insuficiența aortieă III — mitrală III — —• tratament III — sfincterului Oddi IV — tiroidiană III — —• simptome III — — tratament III — vonoasă cronică II INDEX ALFABETIC Insuficiența venoasă cronica condiții do apariție II — — — fiziologie patologică II — — — simptomo II — — — tratament II Insulele Langorhans IV, IV Insulina I, IV Intercrico-trahcotomia I Interoceptorii I Intervenția de urgență întîrziată IV Intervenții care urmăresc crearea unei circulații suplimentare (a cordului) III — — — îmbunătățirea irigației coronariene sau suprimarea căilor senzitive lll Intervenții chirurgicale pe ficat și căile extrahepatice IV — — — — — — — căile de acces IV — — — — — — — considerații generale IV — -anes- tezie IV — — — — — — — — — așezarea pe masa de operații IV — — — — — — — — —pregătirea bolnavului IV — — — — — — — tratamentul postoperator IV Intestinul embrionar IV — postanal IV — subțire, viciile de poziție IV — terminal IV Intradermoreacția I — complicațiile I — — infecția I — — lipotimia I — — necroza I — — sensibilizarea I — — sincopa I — Frey IV — Casoni IV Intramurita V Intubația traheală I — — anestezia I — — indicații I — — instrumentarul I — — — canule I — — — laringoscopul I — — — piesa intermediară I — — — pulverizatorul I — — pe cale bucală I — — — — nazală I — — pe deget I — — sub controlul vederii I — — tehnica I Invaginarea apendicelui IV — — simptome IV — — tratament IV Invaginația intestinului la adult IV — — — — anatomie patologică IV — — — — diagnostic IV Invagația intestinului la adult, etiologie IV — — — — formele acute IV — — — — cronice G IV — — — — — subacuto IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — — la copil IV — — — — anatomie patologică IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV Invaginațiile intestinului IV — — anatomie patologică IV — — complexe IV — — fiziopatologie IV — — ileo-cecală IV — — ileo-ceco-colică IV — — ileo-colică IV — — ileo-ileală IV — — la sugar IV — — — — diagnostic IV — — — — etiologie IV — — — — evoluție IV — — — — forme clinice IV — — — — forme clinice, forma convulsivă IV — — — — — — — frustă IV — — — — — — — hemora-gică IV — — — — — — — hiper-toxică IV recidivantă IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — — localizare IV •— — primitive IV — — secundare IV — — simple IV Inversiunea testiculului V‘ lodtetragnost IV Iodul radioactiv I, I lonescu Toma I, I, I, IV Ionii de calciu I ludin I, I Izoaglutinarea I Izohemaglutinogeni I Izoimunizarea anti-Rh I Izotopii radioactivi I Janski I Jejunita IV Jejuno-jojunostomia (Braun) IV Jejunostomia IV, IV Jgheabul uretral V Jgheaburile do gips I —- —• — avantaje I — — — Hergott I — — — Maisonneuvo I — — — Quânu I Jianu Amza I, I, IV Jianu I Joliot Curie, soții I Joncțiunea rocto-sigmordiană IV Juvara E I, I, I Kala-Azar IV Kalb IV Kalicreina IV Kalikov I Kalk IV Kaplun M E I Kelenul I, I Kenmeror IV Kineziterapia I — prin agenți fizici externi I — — — — —climatoterapia I — — — — — helioterapia — — — — — hidroterapia I — — — — — talasoterapia I — — — — — termoterapia • I — prin agenți mecanici I — — — — gimnastica funcțională I — — — — masajul I — — — — mecanoterapia I — — — — reeducarea mersului I King I Klikovici S A I Koletschka I Koller I Kolominin lll I Koncialovski V Konikov I Konjetzny IV Kravkov I Kreindler A I Kretzulescu N I Krotkina N A IV Krupko I I Kurțin I, IV, IV Kussing-ulcer IV Kuznețov-Penski, tehniciile lui IV Lama uretrală V Lamblia intestinalis IV Lambret IV Lampa cu arc I — de cuarț I — Sollux I — triodică I Landau IV Landois I Landsteiner I Laparoscopia I Laparotomia cu incizie supracos tală IV ”м‘ ѵгеіес^а streșinii costale Ju V — mediană supraombilicală IV — suboostală IV Laparo-toraco-frenotomia IV INDEX ALFABETIC curb І> — tadcit t t l Larrey l Lavq^tiae * l І-лдагет NA - l ідхзуоѵгсі J IV Laxe Tski IV Legarea arterei I —' — beata lî^aturațiior I — — descoperirea I — — hecatrce IV isclarea și denudarea ei I — — splenice IV — — tehnica I — — tulburări mecanice și funcționale I — — tulburări vasomotoare I — Tasului I — — curativ I — — preventiv I — venei cave inferioare ca tratament al decompensării cardiace Legea lui Bergonie și Tribon-deau I Legea lui Luys V Leromieamele I M Leiomiomal intestinului IV Leishinania Donovani IV Leriche R I, IV Leueeplazia vezicii V Levo mice tina I IV genun- Leziunile traumatice ale căilor biliare extrahepatice IV, IV — — — ficatului — — — ligamentelor chiului II eniscurilor chiului II — — pancreasului — — — anatomia pato- genun- IV HI clasificare diate — complicații ime- — — tîrzii IV' — etiologie IV — simptome IV — tratament lll II li IV rator IV operator post ope preopera- II tor IV — — splinei IV — — — anatomie patologică IV — — — clasificare IV — — — — traumatisme Închise IV — deschise IV Libavius Lichidele H — etiologie IV — simptome IV — tratament IV Andreas acromoleculare — — IV II II Lichidul antișoc Asratian — — soluția A — — soluția В Lidski IV Ligamentele triunghiulare IV Ligamentopexii transparietale IV Ligamentul arterial III cistico-duodeno-colic IV — coronar IV — falciform IV — freno-colic IV — freno-splenic IV — gastro-colic IV — hepato-duodeno-colic IV — pancreatico-splenic Txr QQț IV Limba II — mușchii extrinseci II — — intrinseci II — structura anatomică Limfadenita acută II — — complicații II — — diagnostic II — — simptome II — — tratament II — cronică II — — diagnostic diferențial II — — simptome II — — tratament Limfadenomul III — renal IV Limfangioamele I — cavernoase I — chistice I, Limfangiomul limbii — simplu I Limfangita II — acută II — — diagnostic — — evoluție II — — simptome II — cronică II — — diagnostic diferențial II — — simptome II — — tratament II — penisului V — — reticulară V — — trunchiulară V — tuberculoasă II — — anatomie patologică II — — diagnostic II — — etiologie II — — simptome II — — tratament II Limfogranulomatoza II ÎT III II II IT II II II II II inghinală patologică II ÎT II anatomie II diagnostic — diferențial II etiologie II forme clinice II istoric II simptome II tratament II — chimioterapie Ц — chirurgical — fizioterapie redată IV IV IV III Limfosarcomul I, III — ficatului I Linberg I Lindeman I, I, IV Linia lui Hirtl I Ndlaton Roser II — Poirier II — Schumaker II Linita plastică IV Linton IV Lipoamele esofagului III — gîtului III — intestinale IV — limbii II — obrazului II Lipoidoza IV — cerebrozidică IV — — simptome — — tratament — primitivă IV — secundară IV Lipomatoza difuză Lipomul I — circumscris III — gastric IV — glandei salivare II — perirenal I — renal V Lipuria V Lister I Litiaza aseptică IV — cisticului IV — coledocului IV — — anatomie patologică IV — — diagnostic diferențial IV — — evoluție IV — — forme clinice IV — — — — acută IV — — — — frustă IV — — — — latentă IV — — simptome IV — — tratament IV — pancreasului IV — — anatomie patologică IV — — coexistența cu litiaza biliară IV — — etiologie IV' — — examen radiologie IV — — simptome IV — — tratament IV Litiaza parotidei II — renală V — — etiologie V — — diagnostic V — — evoluție V — — fosfatieă V — — patogenie V — — simptome V — — tratament V —- salivară II — — anatomie patologică II — - cateterismul canalelor Wharton și Stenon II — — diagnostic II — — etio-patogenie II — — evoluție II — — examenul clinic II — examenul radiologie — — localizări II INDEX ALFABETIC l iliaxa salivară, simptome — — transiluminația obrazului II — — tratament II — — — ablația calculilor din canalul Wharton Stenon — — — — — — — — calea bucală II — — — — — — — — calea cutanată II — — — — glanda paro- tidă II — — — extirparea glandelor salivare II — sublinguală a II — submaxilară II — urinară acidă V — — alcalină V Litotritor V — simplu V Litotriția V — extragerea calculilor V — sfărîmarea calculilor V Lizozimul II Lobectomia III Lobul caudat IV — hepatic supranumerar IV — lateral hepatic IV — lui Spiegel IV — paramedian hepatic IV — pătrat IV Loja pancreatico-duodenală III Lomboțomia exploratoare III — transversală V, V Lupta împotriva cancerului I — — — organizarea I Luria IV Luxația atlasului II — axisului II — bazinului II — fractură a capuluihumerusului II Luxațiile II — acromio-claviculare II — — — diagnostic II — — — etiologie II — — — simptome II — — — tratament II — ambelor oase ale antebrațului II — — — — — divergente II — — — — — laterale II — capului radiului II — — — înainte II — — — îndărăt II — — — în jos II — carpiene II — carpo-metacarpiene II — claviculei II — coloanei vertebrale II — cotului — — anterioare II — — posterioare II — — recente II — — vechi II — coxo-femoralo II — — — recente atipice II Luxai iile coxo-fomoralo recente tipice II — — — — — anterioare II — — — — — — simpto- me II — — — — — — tra- tament II — — — — — posterioare II — — — — — — complicații II — — — — — — simptome II — — — — — — tratament II — — — — — — — procedeul lui Djanelidze II — — — — umărului II — — — vechi II — cubitusului II — — anterioare izolate II — — extremitatea distală II — — posterioară izolată II — degetelor II — falango-falangiene II — genunchiului II — — ireponibile II — — recente II — gîtului mîinii și ale mîinii II — membrului inferior II — metacarpiene II — metacarpo-falangiene II — — — ale policelui II — — — — — simptome II — — — — — tratament II — penisului V — peroneului II — piciorului II • — radio-carpiene II — — — înainte II — — — îndărăt II — recente II — — anatomie patologică II — — complicații II — — diagnostic ІГ — — etiologie II — — prognostic II — — simptome II — — tratament II — recidivantc II — — tratament II — rotuloi JI — — complicații II — — etiologic II — — recidivantc II — — simptome II — — tratament II — scafoidului II — scapulo-humoralo II — — — anterioare II — — — — anatomic patologică II complicații II — — — — diagnostic II — etiologic II — — — — prognostic II simptome II Luxațiile scapulo-humerale anterioare tratament II — — — extracoracoidiană II — — — intracoracoidiană II — — — în jos II — — — — — tratament II — — — în sus II — — — posterioare II — — — — simptome II — — — — tratament II — — — recente II — — — recidivantc II — — — — etiologie II — — — — simptome II — — — — tratament II — — — subclaviculare II — — — subcoracoidiană II — — — vechi II — semilunarului II — sterno-claviculare II — — — presternale III — — — retrosternale II — — — suprasternale II — — — tratament II — tarso-metatarsiene II — — — tratament II — temporo-mandibulare II — — — anterioară II — — — — bilaterală II — — — — diagnostic II — — — — complicații II — — — — etio-patogenie — — — — evoluție II — — — — simptome II — — — — tratament II — — — — unilaterale II — — — laterale II — — — posterioară II — — — — diagnostic II — — — — etio-patogenie II — — — — evoluție II — — — — simptome II — — — recidivantc II — — — — complicații II — — — — condilo-meniscale II — — — — evoluție II — — — — menisco-temporale II — — — — simptome II — — — — tratament II — trapezo-metacarpiană II — vechi II — — anatomie patologică II — — diagnostic II — — simptome II — — tratament II reducere ortopedică — — — rezecția articulară II — vertebrelor cervicale II — — — simptome II — — — tratament II — — dorso-loinbare II — — sacrate II — voluntare alo umărului INDEX ALFABETIC Maccacus rhosus I Maduromicoza I — diagnostic I — etiologie I — simptomatologie I — tratament I — — curativ I — — profilactic I Malacoplazia vezicii V Malformațiile congenitale ale intestinului subțire IV — — — — — simptome IV — — — — — tratament IV Malpighi I Mamela sîngerîndă III, III Mandibula II — porțiunea orizontală II — ramurile verticale II — apofiza condiliană II — — coronoidă II — spina Spix II — mușchii coborîtori II — — închizători II Manevra lui Luke-Rockvitz IV — — Pavlov-von Hacker IV — — Baron IV — — Boinet V — — Lapinski și lavorski IV — — Rozanov IV — — Rowsing IV, IV Manometria portală IV — venoasă intraoperatoare IV Marele epiploon, fiziologie III Marinescu Voinea I, I, IV Marsupializarea IV Masa de instrumente I — ortopedică model Rădulescu I Masajul I — abdominal I — alunecarea mîinii I — apăsarea pe loc I — contraindicați! I — curativ I — frămîntarea I — fricțiunea I — indicații I — în hipertensiunea arterială I — preventiv I — tehnică I — tocarea I — ultraacustic I — vibrația I Masca de tifon — Ombrddanne-Sadovenko I — — — administrarea eterului cu ajutorul ei I - Mastita carcinomaloasă III — menopauzei III — nou-născutului III, III — pubertății III Mastitele acute III, III — cronice III, III Materialul de cusătură I Materialul de cusătură,sterilizare I — — — degresare, metoda Kocher I — — operație I — — — pregătire I — — — sterilizare I — — pansat I — — — sterilizare I Mațok В M I Maxilarul II — structură anatomică' II May o Robson IV Mănușile de cauciuc I — — — cutie pentru 'sterilizat I — — — îmbrăcare I — — — sterilizare la autoclav I — — — — cu vapori de formol I — — — — de urgență I — — — — prin fierbere I Mătasea chirurgicală I Meatotomia în calculoza uretrală V — — stricturi uretrale V Mecinikov I Mecanoterapia I — aparate cu mișcări active I — — — — activo-pasive I — — — — ortopedice I — — — — pasive I — aparatul Zander I — contraindicați! I — indicații I — mișcări active I Mecanoterapia, mișcări active dinamice I — — — statice I — mișcări pasive I Mediastino-pericardita III Medicația antiulceroasă IV Medicina greacă I Mediul lui Peizer și Steffen V — — — — — soluția A V — — — — — soluția В V Megabazinet / V Megacariocite IV Megacolonul IV, IV — anatomie patologică IV — complicații IV — diagnostic IV — etio-patogenie IV — evoluție IV — prognostic IV — simptome IV — tratament IV IV IV anastomoză IV chirurgical coletomia segmentară ileo-colică "“ у operația pe simpatic — — — Swonson IV — — — Holler IV Megaduodenum IV Megaesofagul IV III ’ Megan re tor V III Melanoamelc I — benigne I — maligne I Melanosarcomul I Melena I Melnikov IV Meltzer I II Membrana anală V — cloacală V — uro-genitală V Meningita septică II — — diagnostic II — — simptome II — — tratament II — subarahnoidiană II — — tratament II — subdurală , II — — tratament II Metanefros V Metaplazia musculară II Metoda Abramov I — Beth-Vincent I — de explorare a esofagului III, III — densimetrică Phillips și Van Slyke I — ionizării I — irigației cont inue Garrel-Dakin I — încrucișată Simonin I — lui Meulengracht IV — lui Schdttmuller V — lui Vișnevski (blocada splanh-no-lombară) IV Mezenterita retractilă IV — — tratament IV Mezenterul comun IV Mezonefros V Mezosigmoidita IV Micoinele I — cloromicetina I — crizomicina I — gramicidina S I — levomicina I — penicilina I — sanazina I — streptomicina I — tirotricina I Micozele splinei IV Microchisturile renale V Microliții renali V Micțiunea V — adevărată V — dificilă V — dureroasă V — falsă V — imperioasă V — incompletă V — incontinența V — în anomalii ureterale V — în polakiurie V — în rupturile vezicii urinare V — lentă V — rară V — tulburări V Micrococcus fetîdus V Microliți IV Microsferocitoza IV Mioloamele II Mielomul multiplu II — — complicații II — — diagnostic II INDEX ALFABETIC Mielomul multiplu etiologie II — — evoluție — — examen radiologie II — — simptome II — — tratament II Milcu Șt I Milicurie I, II Mioamele I — esofagului III — gastrice IV — intestinului IV — — submucoasei IV — — subseroasei IV Miosarcoame I Miozita II *— acută II — — anatomie patologică II — — cu abcese multiple II — — etiologie II — — forme clinice II — — simptome II — — tratament II — cronică II — — abcesul cronic II — — forma pseudotumorală II — — simptome II — — tratament II — difuză supraacută II — osificantă localizată II — etiologie II — — — simptome II — — — tratament II Miozitele tuberculoase III Mișcarea de sertar II Mixedemul adultului III — postoperator III Mixoamele nervilor periferici II Mixomul ’ I — maxilarului II — renal V Mixosarcomul I Mîinile chirurgului, dezinfectare I — — — cu antiseptice I — — îmbrăcarea cu mănuși sterile I — — tăierea și curățirea unghiilor II — — spălarea cu apă și săpun I Mina de mamoș II — simiană II Mobilizarea postoperatoare a bolnavului I Modificări în saturația de oxigen a sîngelui din cavitățile inimii III Moiseev Molnar-Piuariu Ion I Monoclu I Monro I Morbue со rac senUis II Morbul lui Pott II — — anatomie patologică II — — cifoză pottică II — — complicații II — — diagnostic II — — etiologie II — — evoluție II — — scolioza pottică II Morbul lui PoL't simptome II — — suboccipital II — — tratament II — — — chirurgical II — — — ortopedic II — — triada simptomatică II Morfina I, I, I Mortori I Moskovkin V A I Moșkonov V N • I Moss I Moyniham IV Mucoasa bucală II — — funcții II Mucoclaza veziculei biliare (Prib-ram) IV Mușchii coborîtori ai mandibulei II — — — — digastricul II — — — — genio-hioidianul II — — — — milo-hioidianul II — ridicători ai mandibulei II — — — — maseterul II — — — — pterigoidianul II — — — — temporalul II Nanu-Muscel IV Narconumalul I, I Narcoticele I — absorbție pe cale digestivă I — — — — intravenoasă I — — — — respiratoare I — acțiune asupra aparatului uri- nar I — — — circulației I — — — ficatului I — — — funcției glicopexice a ficatului II — — — pigmenților biliari I — — — protrombinei I — — — respirației I — — — sărurilor sanguine I — — — secreției biliare I — — — ^sîngelui I — administrate pe cale intra-venoăsă I — — — — rectală I — — — — respiratoare I — eliminarea din organism I — însușiri farmacod inamice I — mecanism do acțiune I — mod do pătrundere în mediul intern I — pătrundere în celula nervoasă I — transportare spro centrii nervoși I — traversarea barierei hemato-encofalico Narcoza I — accidente I — alegoroa anestezicului I — aspect clinic — — stadiul cortical I Narcoza calea intravenoasă I — — — mod de administrare I — — rectală I, I — — — mod de a d ministrare I — — respiratoare I — — — mod de administrare I — circulația I — cu reflexe I — electrică I — fără reflexe I — incidente I — în circuit deschis I — — — închis I — — — —- modele de aparate I — — — — — — — aparate a-jutătoare I — — — — — — — caracteristici I — — — — principii de construcție a aparatelor I — mecanismul I — metabolismul general al organismului I — mijloace de control I — modalități funcționale ale centrului respirator I — prin inhalație I — prin intubație traheală I — respirația I — starea organismului I — substanțe administrate pe cale intravenoasă II — — — — — rectală I — — — — — respiratoare Nasta Traian I, IV Necroza maxilarelor II — — chimică II — — — arsenicală II — — — fosforică II — — — mercurială II — — prin electrocoagulare II — — — raze X II — — — termocoagulare II — — tratament II Nefralgia V Nefrectomia în pio-nefrită V — — traumatismele renale V — — tuberculoza renală V — parțială V — subcapsulară (Abbaran) V Nefrita acută anurică I — cronică tuberculoasă V — radiantă (Abbaran) V — subacută tuberculoasă V Nefroblastomul V Nefroepiteliomul V» V Nefrolitotomia V Nefroomentopexia în nefritele cronice V Nefropexia în litiaza renală V — — nefroptoză V Nefroptoza V — anatomie patologică V — diagnostic V — etiologie V — simptome V — tratament V (> Nrfi’osarcomul '» N Nefrostomia N , N , N bilaterală V Nefrotomia în anurie V — litiaza renală \ - tuberculoza renală V Ncgovski I, l, I, I Neoplasmele căilor biliare oxt răii cpalico IV — glandulare (sin) III — mușchiului II — - angiomul cavernos II — sarcomul II — pielii și ale țesutului conjunctiv adipos perimamar III — regiunii mamare III Nervul hipogastric IV — pelvin IV — trigemen și ramurile lui II Neurinomul I — gastric IV — intestinal IV Neuroaxonotmesis II Neuroblastomul I Neurofibromatoza Recklinghau-sen II l Neurofibromul I Neuropraxia II Neurotmezis II Neutropenia splenică primitivă IV Nevralgia prostatei V — — diagnostic V — — simptome V — — tratament V — vezicală V Nevrectomia periarterială hepatică IV Nevrita ascendentă II — bonturilor de amputație II Nevroamele II Nevromul plexiform II Nevroza vezicii V — — cistometrie V — — cistoscopie V — — diagnostic V — — greutate în micțiune V — — nevralgie vezicală V — — polakiurie și micțiune imperioasă V — — tratament V Nisipul biliar IV — hidatic IV Nișa diverticulară IV — Haudek IV — în platou IV, IV Nitratul de argint — — — creion I — - -• pastă - — soluție I Nodul chirurgical ~ corăbierului I cu două bucle suprapuse direct simplu Încrucișat I Noica I Noroiul biliar IV Noțiuni de anatomie comparată a esofagului - - tiroidei IU Novocaină I index alfabetic Oasele nasului II Obstrucția congenitală a urelrti v » ООП v — tratament / N Obstrucția urinară la copil N — — diagnostic N — — tratament N Ocikin IV, IV Ocluziile funcționale, tratament IV — mecanice tratament IN — — — în ocluziile intestinu- lui subțire IN — — — gros IN — — momentul operator — — — preoperator IV — — principii de tactică operatoare IV — intestinului IV — — acută IV — — anatomie patologică IV — — clasificare IN — — diagnostic IV — — — etiologic IV — — — — la adult IV — — — — — bătrîni IV — — — — — copil IV — — — — —- nou-născut olb IV — — — — — sugar IV — — etiologie IV — — examen radiologie IV — — — — imagine de jgheab IV — — — — — de tuburi de orgă IV — — — — — în cuib de rîn-dunică IV — — fiziopatologie IV — — — sindromul umoral IV — — — — — acidoza IV — — — — —hemoconcentrația IV — — — — — hiperazotemie IV — — — — — hiperfibrinemie IV — — — — hiperpotasemie IV — — — — hipocloremie — — — teoria microbiană IV — — — șocului prin ocluzie IV — —• toxică IV — forme clinice IV -înșelătoare IV v ocluzii acute ; subacute IV funcționale IV • — paralitice IV — spastice IV mecanico IV prin astupare IV Prin strangulare IV prm diverticul Meckel Ocluziile intestinului prin diverticul Meckel, prin mvaginare IV IV strangulare — — volvulus — — tratament simptome IV — — — durerea IV — — meteorismul abdomenului IV ondulațiile peristaltice iv — — — oprirea materiilor fecale și a gazelor IV — — — semne generale IV — — — vărsăturile IV Ocluziile postoperatoare IV — — imediate IV — — timpurii secundare IV — — tîrzii IV — — tratament IV Odontomul II Oligospermia V Oliguria V — postoperatoare — — tratament l Omentopexia IV Operația, influență asupra organismului I Operația lui Blând in Barden-leben II — — Brunschvfig IV; IV — — Boari V — — Codivilla IV — — Drumond-Talma IV — — Gaudard V — — Grecov I IV — — Grecov II IV -Ilagen Thorn IV — — Heitz-Boyer-Hovelaque II — — Hoffmeister-Finsterer IV — — Judd-Adson IN -Leriche II — — Marion V, V Perrin-L£ger V — — Picot-Couvelaire V — Pușcariu (tripla operație) N — — Rankin-Learmonth IV — — Richet V — —• Simpson V — — Swenson IV -Taussig-Blalock III, III — — Wertheim V -Whipple IV, IV Whitead-Vercescu IV — pierderea do proteine I - regimul curativ do protecție I — rezistența bolnavilor, cercetare l — și funcțiile metabolice alo organismului I — glandele endocrine l metabolismul gluoidic l lipidic l INDEX ALFABETIC Operația și metabolismul proteic m i — — sistemul circulator I — — — nervos I — — vitaminele Operații îa cancerul rectal — — — — joase sacro-perineale IV — — — — — — — perineale IV — — — — — sacrate IV — — — — — — — trans ana- lă și transvaginală IV — — — — operații combinate IV — -peritoneo-endo- analâ IV — — — — peritoneo-pe- rinealâ IV -— — — peritoneo-pe- riaeo-vaginală IV — — — — — — peritoneo-sa- crale IV IV — pe cale abdo II inală -— — — — — extirpa- rea intraperitoneală IV -— rezecție intraperitoneală IV — în prolapsul rectal IV — — — — perineoplastia IV — — — — perineorafia anterioară IV perineorafia posterioară IV — — — — pexia sacro-cocci-giană IV — -— procedeul Delor Juvara IV — — — — Quenu-Duval IV — — — Radsievskî IV -— Thiersch IV — paleative în litiaza biliară IV — — colecistostomia IV colecîstotomia if IV — pentru chistul hidatic hepatic IV — — — — — chistectomia IV — -— — chistotomia IV — -— — hepatectomiile reglate IV marsupializarea IV — — — — reducerea fără drenaj (Bobrov) IV — — — — — — — și fixarea chistului la perete (Razu- ovski) IV — practicate pe ficat IV — — — — chirurgia de exereză IV — — — — marsupiulizarea IV Operații radicale în litiaza biliară IV — — — — — colecistectomia IV IV — — anterogradă IV retrogradă — — — — — mucoclaza veziculei biliare IV Opistotonus I Opoterapie hemostatica I Oppel V A I Orbeli A I Orhidopexie transscrotală I Osteita falangelor I axilarelor (vezi osteomielita axilarelor) II Osteo-artrita interfalangiană II — condrita disecantă II — — perineo-vaginală diagnostic II — — — etio-patogenia II — — — simptome II — — — tratament II lll II II Osteo-condromatoza II — — anatomie patologică II — — etio-patogenie II — — evoluția II — — simptome II — — tratament II Osteodistrofia fibroasă hiper- paratiroidiană III Osteomalaciasemilunarului II Osteomielita II — adultului II — anatomie patologică — complicații II — etiologie II — evoluție II — forme clinice II axilarelor II - anatomie patologică II — — complicații II — — diagnostic II — — etio-patogenia II — — evoluție II — — simptome II — — tratament II — patogenie II — prognostic II — simptome II — sugarului II — sternului și a coastelor III Osteomul II; I — anatomie patologică — diagnostic II — maxilarului II II II II II II — muscular (vezi iniozita osifi-cantă localizată) — osteoid II — — anatomie patologică — — diagnostic II — — simptomo II — renal V — simptomo II — tratament II Osteoporoza algică II Osteoradionecroza II Osloosarcoamolo I, lll Osul zigomatic II Oxaluria V Oxicianura de mercur I Oxigenoterapia I Oxisteroizi (cortină) IV Pahivaginalita V — etiologie V — simptomo V — tratament V Panaglutinarea I Panarițiile I — anatomia palmei și degetelor I — — — — — sistemul osteo-articular I — — — — — spațiile anatomice conjunctivo-adipoase I — — — — — — comisurale I — — — — — spațiul palmar median pretendinos I — — — — — spațiul palmar median retrotendînos I — — — — — teaca sinovială digito-carpiană cubitală I — — — — — — — — — ra dială I — anatomie patologică I — forme anatomo-clinice I — — — — antracoide ale feței dorsale a degetelor I, I — — — articulare I, — — — — celei de a -a falange I, I — — — — degetelor I și V I II, III, IV I, I — — — — eritematoase I, I — — — — flictenoide I, I — — — — osoase I, I — -periunghiale I, I — — — — pulpei degetelor I, I — — — — spațiilor conjunctive I, I subunghiale L I — -— superficiale I I — — — — supraaponevrotice I, I — — — — tecilor mîinii I — — — — țesutului conjunctiv subcutant I — tratament chirurgical I — — profilactic I Pancreasul accesoriu IV - •- anatomie patologică IV complicații IV — — simptome IV — - tratament IV - anatomic IV — — aparat excretor IV canalele excretoare IV capul IV - coada IV — — inervație IV ІС f • ' * ' • INDEX ALFABETIC Pancreasul anatomie irigația arterială IV — - limfaticele IV procesul uncinat IV raporturi anatomice IV etructurahlstologicăl IV căile de acCes IV calea abdominală Înaltă IV — lombară IV — — — toraco-abdomi- nală IV — — -incizia caudală tip Czorny-Kocher-Kausch IV — — — — — mediană IV — — — — transversală — •- — — prin dezlipirea in-lorcolo-epiploică IV — — — — — — retroduode-no-pancreatică IV — — — — - ligamentul ga-stro-colic IV — — — — — ligamentul hepa-to-gastric IV — — — — — mobilizarea spleno-pancreatică IV — — — — —secționarea mezo-colonului transvers IV — explorare clinică IV — fiziologie — — secreția endocrină — -exocrină IV Pancrcatectomia IV Pancreatitele acute hemoragice IV — — — anatomie patologică IV — — — diagnostic IV — — — etio-patogenie IV — — — — — teoria anafilac-tică IV IV canaliculară IV IV infecțioasă IV nervoasă IV — — forme vasculară clinice edematoase IV hemoragice IV recidivanto IV — — -supurate — — simptome IV — — tratament chirurgical IV - medical IV cronice IV anatomie patologică IV Pancreatitele cronice anatomie • patologică scleroza psoudolo-bulară IV diagnostic IV — etio-patogenie IV - — canaliculare IV - — inflamatoare (de vecinătate) IV — — — vasculare IV — — tratament IV Pancreatoli totem ia IV Pancreozimina IV Paniculita febrilă II — — anatomie patologică — — diagnostic II — — etiologie II — — simptome II — — tratament II Pansamentele I — cornprcsive I — sterilizare I Pansarea vezi înfășarea Papilornul benign al bazinetului V — cornos I — limbii — mucoaselor I — obrazului II — tegumentelor I Papilotomia IV Paraaldchîda I Para Bigelow V Parabioza Paracentcza peritoneală — — accidente I — — contraindica ții I — — incidente I — — instrumentar I — — tehnica I — —trocarul I Parafirnoza V — simptome V — tratament V Paraganglioamele I Paralizia asociată a nervului dian și cubital II — nervului circumflex — — cubital II — — femoral II — — median II — — musculo-cutanat II — — obturator II — — rad ia II — — sciatic mare II — — — mic II — — — poplilou extern — — -у — intern II — — libia! anterior II — — — posterior II — plexului brahial II — — lombo-sacrat II Paramastitele III Parazit! în căile biliare Pară Ă I; I II me- II IV atrofico IV pseudohipurtrofice scleroza ncinonsă IV intralobnlară roraziti in căile biliare IV Pară Ă I; Pareza intestinală postoperatoare — - blocaj lombar Vișnov-ski I Parol idila acută epidemică simptome II tratament II — purulentă Pnrotidita acută purulentă anatomia patologică II diagnostic II - — forma ca tara lă II — — - gangrenoasă II — — purulentă II — — — postoperatoare II — — tratament II — cronică nespecifică II — — specifică II — — — actinomicotică II sifilitică II — — — tuberculoasă II — — toxică II — — tratament II Pasteur L I Patcl IV Pătratul pentru pansat I Patrulaterul Bazy Mayrand V Pavel I, IV Pavlov I P, И I, , , , , , , IV, IV Payer, tehnica lui IV Pecquet I Pectinclc I Pod icului cranial (al venelor suprahepatice) IV — glissonian IV — splinei IV Peleriin I Pelicula de fibrină I Pelvisuport Gusco I -Ollier I Penicilina I Penisul dublu V — palmat V Pensa Chaput IV — Jianu IV — Langenbeck IV Pentalogia Fallot III Pento’talul I Perclorura Perforația IV — colecisto-jejunală IV gastro-duodenal I de fier I colecisto-duodenală în ulcerul IV IV ber IV acoperită diagnostic forme atipice în peritoneu IV IV — — — — prognostic IV — — — — tratament chirurgical IV procedee paliative IV — rezecția largă do stomac IV — vezicii urinare V Perfuzia I Poricardiectomia III Poricardițele acuto III — constrictivo III — anatomic patologică fiziopalologio III simptome III Poricisticîta IV Pur ic iști la V INDEX ALFABETIC Periciatita anatomie patologică V formo IV odomatoasă V fibro-lipomatoasă V supurată V clinice V acută V cronică V latentă V — tratament V Por ico loc iști ta IV Pericolodocita IV; Poriduodonita IV Porigastrita IV, IV Poriiloita IV Porijojunita IV Porinooplastia IV Porinoorafia IV — anterioară IV — posterioară IV Porinefrita V, V — anatomie patologică V — simptome V — tratament V Poristaltismul pendular IV Poriston I Poritonooscopia, vezi la paros-copia Peritoneul, anatomie și fiziologie III Poritonitelo acute III — — anatomia patologică III doi IV diagnosticu III formo clinice III — — purulente III supraacute III prognostic III simptomele III — semnul Goslo III — — rezonatorului Man- III — — Sciotkin-Blumberg III tratamentul III — tehnici operatoare III — generalizate de origine apen-diculară IV în doi timpi -trei— IV -biliară III -diagnosticul III — — — tratament III — prin perforarea colecțiilor purulente salpingo-ovariene diagno- eticul III gia III — — etiolo- genia III pato- ptomele III sirn- — — trata- montul III — -perforație tifică III ~~,~T — — anatomia pato- logică III іц ~~ diagnosticul Peritonițele generalizate prin perforație tifică formo clinice III — — — — — — —forma astenica III — — — — — — — — stenică III — — — — — patogenia III — — — — — prognosticul HI — — — — — simptomele III — — — — — tratamentul III — — — perforarea ulcerului gastro-duodenal III — herniare III — închistate IV — localizate III — plastice (aderențele poritone-ului) III — — anatomie patologică III — — patogenio III — — poripancreatice IV — — prognosticul III — — simptomele III — — tratamentul III — primitive gonococice III — — — tratament III — — pnoumococice III — — — anatomia patologică III — — — diagnosticul III — — — etiologia III — — — formo clinice III — — — — — generalizată difuză III — — — — — — purulentă III ’ — — — — — indurată III — — — patogenie III — — — — teoria enterogenă III — — — — — hematogenă III — -prognostic III — — — simptomele III — — — tratamentul III — — streptococice III — — — anatomie patologică III — — — diagnosticul III — — — etiologia III — — — forme clinice III — — — — — acute III — — — — — septicemice III — — — — — subacute III — — — simptome III — — — tratament III — tuberculoase III — — anatomie patologică III ascitogenă III — — — — fibro-adozivă III — — — — ulcoro-cazeoasă III — — etiologia IIP — — simptomele III — — tratament III Pcriureterita V Periuretrita V — circumscrisă V - abcesul V — — anatomie patologica V — — diagnostic V — — evoluție V — — peniană V — — perineală V — — scrotală V — — tratamentul V — — — abcesului V — — — fistulei perineale V — difuză V — — anatomie patologică V — — diagnostic V — — simptomele V — — tratamentul V — — — drenajul V — — — inciziile V — tuberculoasă V — — tratament V Pcriviscerita IV Persistența canalului arterial III — — — diagnostic III — — — evoluție III — — — prognostic III — — — simptome III — — — tratament III — și hipertrofia timusului III Petit J L I Petrova IV Petrov N N I, I, , I, IV Pevzner IV Piciorul de Madura, vezi maduro-micoza Pielo-nefrita V, V — — anatomie patologică V — — ascendentă a urinarilor V — — diagnostic V — — gravidică V —’ — — tratament V — — simptome V ~ — tratament V Pieloplastia în hidronefroză V Pielostomia în contuziile ureterale V Pielotomia în litiaza renală V Pigmenții biliari IV Pileflebita adezivă IV Piletromboza IV Pilorectomia IV Piloroplastia IV Pilorotomia extramucoasă IV Pilorul IV Pintenul perineal V Pionefrită V; V — colibacilară V — metastază stafilococică V ~~ ~ ~ anatomie patologică V diagnostic V simptome V ~ -tratament V Pionefroză V; V — anatomie patologică V — închisă V — tratament V — tuberculoasă V index alfabetic Piroffov Nikolai Ivanovici I, I, I, I, I, I Piuria V — cauze V — în cistita tuberculoasă V — — hidronefroza congenitală V pielo-nefrita gravidică V — — tuberculoza renală V Piuria la copil V — organul de origină V Plăcile lui Peyer IV Plasma animală I — umană totală I — — — accidentele și complicațiile transfuziei I — — — indicațiile transfuziei I — — — mecanismul de acțiune al transfuziei I Plasmocitomul solitar I — — tratament I Plastronul apendicular IV Plesnitura anusului IV — — diagnostic IV — — etio-patogenie IV evoluție IV — — simptome IV — — — contracția sfincterului Praștia IV — — — durerile IV — -ulcerația IV -tratament IV Pleurezia apicală III — axilară III *— diafragmatică (II — paramediastinală III — purulentă acută III — anatomie patologică III etiologie III — -simptomele III -— tratamentul III — — cronică III etiologie III — simptome III — -tratament III Pleureziile purulente III — — clasificare III — — netuberculoase III tuberculoase III — — — diagnostic III — — — etiologie III — -simptome III — — — tratament III Pleurostotonus I z Pleurotomie III Plexul celiac IV Auerbach IV — Meissner IV Pneumatoza chistică IV Pneumaturia V Pneurnococul I Pneurnonectomii III Pneumopatii postoperatoare I, IV, IV Pneumoperitoneul I, I — accidente I — cmfizemul parietal I — — peritonita I — — șocul peritoneal I — incidențe I Pneumoperitoneu tehnica I Pneumotoraxul I, , aparate pentru insuflație o — postoperator I Polimastia III Polimiozita osificantă progresiva II Poliorhidia V Polipii esofagului III — rectului IV Polipoza adenomatoasă a- intestinului IV Polipul bazinetal V Poliuria V — de cauză extrarenală V — — — renală V — tratament V Polizu G A I Poloniul I Polya IV Portalizarea arterei hepatice IV Porțiunea submezocolică a pancreasului IV — supramezocolică— — IV Potențializarea narcozei IV Poziția Fowler I — genu-pectorală IV — Trendelenburg I (pansamentul nasului) I Preanestezia I Precipitoreacția lui Fleig și Lis-bonne IV Pregătirea bolnavului pentru operație I — materialului pentru operație I — pentru operație I Presiunea intrasplenică IV Prevost I q Priapismul V — continuu V — forme clinice V — patogenie V — tratament V — trecător V — — acut V — — cronic V Primitorul universal I Priorov I Proba biologică Oeleker - I — Boyden IV — compatibilității directe Jean-breau I — cu adrenalină IV — — lipiodol, vezi proba Тгё-molidre — de bilanț IV — — excreție veziculară provocată IV — dinamicii loucocitozei segmentare (Țurai) IV — Engelhardt-Ghorciuk IV — Flack I — — principiu I - tehnică I — — timpii I Jj/Porglicomioi provocate IV, IV — Landis I ♦ ~ Graham-Collo IV — Moltzor-Lyon I, iy Proba Rehn I — — tehnica I — timpii I — reziduului provocat V — Rona-Michaelis IV — Thorn I — toleranței la insulina IV — Trdmohăre IV — veritolului, vezi proba Rehn — West IV — Wohlgemuth IV Probele respiratoare III Probleme generale ale chirurgiei inimii III Procedeul Albaran-Marion V — Braun (infiltrarea n splan-hnici) IV — Gassati și Boari V — Couvelaire V — Fenger V — Kappis (anestezia splanhnicului) IV — Kuzne'țov-Penski IV — Marion V — Ombrâdane V — Puigvert V — Reichel și Polya II — Richard V — Roux V — subcapsular (Fedorov, Olier) V — Subotin V — Traian Nasta (amputația rectului) IV — „turnichet I — Witzel (ileostomia) IV, V — Young V Prolapsul rectului IV — — anatomie patologică IV — — complicații IV — — etio-patogenie IV — — evoluție IV — — simptome IV — — tratament IV -varietăți anatomice IV -prolaps ano-rectal IV — — — — — mucos IV — — — — recto-sigmoidian IV total IV ,"T — — — cu doi cilin- dri IV cu trei cilin- dri IV Pronefros V Proprioceptorii I Prostata, anatomie V — explorare clinică V radiologică V — fiziologie V Prostatita acută V anatomie patologică V -complicații V — — diagnostic V etio-patogenie V — — forme clinice V — simptome V — — tratament V — cronică V ІХ’ПІ X АІ І'ЛВГЛІС Prostatita cronica anatomie patologic;’» V — — căile infecției V — — diagnostic V — — foliculară V — — scleroasă V — — simptome X’ — — supurată V — — tratament V Prostatoreea V — cauze V — diagnostic diferențial V Prostato-vez icul ițele neinfectioa- se V Protopopov S P I Protoxidul de azot , I Prozorov I Pseudartroza II — fibrosinovială II — flotantă II — slrînsă II Pseudoaglutinarea I Pseudodiverticulii ulceroși IV Pseudohidronefroza traumatică V Pseudoparotitita Gertenberg II Pseudotumorile maxilarelor II — — actinomicotice II luetice II — — tuberculoase II Ptomaina IV Ptoza stomacului IV — — examenul radiologie IV — — simptome IV — — tratament IV Pulverizatorul pentru anestezie I Punctele frenice IV Punctul Lanz IV, IV — Mac Burney IV, IV IV — Morris IV — Sonnenberg IV — Sternberg IV Puncția abceselor reci I — — — instrumentar I — — — tehnica I — — — superficiale I — albă I — articulară I — — indicații I — — tehnica I -tehnica pentru articulația cotului I ' I I genunchiului radio-carpiană șoldului I — - tibio-tarsiană , I umărului I — biopsică I, I — colecțiilor profunde I colecțiilor superficiale I accidente — — — incidente — evacuatoare I aspiratoare I instrumentar I — — simplă I Puncția evacuatoare tehnica I — exploratoare I — — pentru mielogramă — ficatului I — — accidente I — — metoda Abramov I — fundului de sac Douglas, accidente I — — — — — — perforația intestinală I — — — — — — puncția vezicii urinare — fundului de sac Douglas la bărbat — — — — — — femeie — ganglionilor limfatici I — oaselor I — pericarduhii I — — accidente I -calea epigastrică I — — punctele de elecție I — — tehnică I — peritoneului I — preîntâmpinarea fistulelor — — reflexelor inhibitoare I — rahidiană I — — accidente I — — — hemoragia I — — — șocul reflex I — — cervicală I — — contraindicați! I — — dorsală I — — indicații — — — în scop anestezic I — — — — — diagnostic I — — — — — terapeutic I — — instrumentar I — — tehnica I — sinusului longitudinal la sugar I — — — — — indicații I — — — — — tehnica I — splinei I — sternală I Puncția sternală instrumentar ’ I — — terapeutică I — — — accidente I — — — medicamentele administrate I — — — tehnica I — suboccipitală I — — accidente I — — incidente I — — tehnica I — vaginalei testicularo I — venoasă I — — material I — — tehnica I — vezicii urinare I — — — accidente I — — — — perforația intestinală I — — peritonita I — supurațiHo I - incidența I - tehnica I Pupinolul I Purpure tip llonoch IV — vezicii V Postula malignă, vezi cărbunele Rnbdoniionmclr I Rabdomiosarcoanrm I Rndiodcrmitele Rad iomanornetria intraoperatoare IV, IV Radiomucitele I Radioterapia, accidente locale I — — — profunde I — — — superficiale — — generale acute I — — — cronice I — acțiune generală I — — locală I — — umorală I — aplicații terapeutice I — — — actinomicoza I — — — artropatii cronice ba-cilare I — — — boli ale organelor herna-topoetice I — — — — — sistemului nervos I — — — — de piele I — — — — endocrine I — — — — medulare și ale lan- țurilor ganglionarc I — — — — traumatice I — — — — vasculare I — — — erizipelul I — — - inflamații acute I — — — — cronice I — — — ncvocarcinomul I — — —peritonita bacilară I — — — tuberculoza gangliona-ră I — — — — genitală I tumori conjunctive I — — — — embrionare I — — — — epiteliale I — — — — intracraniene și medulare I Radioterapia, aplicații terapeutice, tumori maligne I — — — — radiorezistente I — — — — radiosensibile I — cantitatea de raze I — conduita terapeutică în cancerul buzei I — — — — — cu adenopatie I — - — endocavitar I — generalizat I incipient I — — — — mamar I tiroidian I — — — —- — uterin I -mieloame I — — - — sareoame I — contraindicați! în tumori maligne I — cu acțiune distructivă I — efectul I — funcțională I — legile oi I *"плп(^Іса^ tumor*b maligne — intensitatea acțiunii razelor X I - • postoperatoare I - prooporatoare I • radiodormitolo I - radiomucitele l Chirurgia, voi V ^ index alfabetic Rad iolerapia rad iosens ib i l i ta t ea — taxele utilixate I — răul de rate I refacerea țesutului iradiat l Radiul ЗІ I — A I — raiele alfa I beta I — — gamma I Radiuterapia I — aparatura I — — aparate cu săruri radioactive I — — tuburi de sticlă cu emanație de radiu I — conduita de tratament I — curativă I — de contact I, I — — suprafață I — interstițială I — intratisulară I — în cavitățile naturale I — întrebuințări I — la distanță I — mod de aplicație I — paliativă I — postoperatoare I — preoperatoare I — sedativă I — transcutanată I — trans ucoasă Rahianestezia I — accidente I — — postoperatoare I — aspect clinic I — cefaleea I — complicații I — continuă I — contraindicați! I — fiziopatologie I — folosirea soluției hipobare — hipotensiunea, mecanism de producere I — indicații I — influență asupra metabolismului general I — metabolismul substanțelor a-nestezice I li ortalitatea I — paralizia membrului inferior I — — nervului motor ocular extern I — poziția bolnavului I — pregătirea bolnavului I — repere osoase I — retenția de urină I — sechele I — substanțe corectoare I parasimpaticolitice — — — aneurina I atropină I -morfină I -simpaticomimotico — adrenalină I — cafeină I — efedrină I — stricnină Rnhianostozia tehnica I — tulburări trofice Rainor Fr I Ranula II , r — anatomie patologică « li — complicații II — diagnostic II — — diferențial II — etiopatogenio II — evoluție II — simptome II — sublinguală II — supraîiioidiană II — tratament II Ranulele pancrcatice IV Razele infraroșii I — — accidente I — — acțiune I — — aplicații terapeutice I — — — — artropatii cronice I — — — — boala Raynaud I — -bolile organelor ab- dominale I — — — — inflamații superficiale I — — — — peritonita bacilară I — — — — rănile atone I — — — — trombangeita I — — — — tuberculoza extra-pulmonară I — — — — — osteo-articulară I — — producere I — Rontgen I — — accidentele aplicației lor I — — acțiune generală I — — — locală I — — , acțiune umorală I aplicații terapeutice I — — cantitatea I — — dure I — — efectul lor I — — intensitatea acțiunii lor I — — mijlocii I — — moi I — — sensibilitatea țesuturilor I — — unitatea internațională I — ultrascurte I -acțiune analgotică I — — — bactericidă I — biologică I — — — calorică I — — — trofică I — — ofocto chimice I — — indicații I — —- — abcese I — — — adenito I — — aderențe postoporatoa-ro I -artropatii cronice I — ascita cirotică I - “ indicații, boala Raynaud — —■ — ulceroasă I “ ~ boli alo organelor abdominale I Razele ultrascurte indicații bo- lile articulare ginecologice I — — neurologice I — — — vasculare I — — colecistitele J — — — constipația atonă I — — — enterocolitele I — — — entorse I — — — furunculele I — — — hidartroza I — — — hipertensiunea arterială — — — paralizia facială I — — — perivisceritele I — — — polinevritele I — — — poliomielita I — — — tratamentul abcesului pulmonar I — — — trombangeitele I — ultraviolete I — — aplicații terapeutice I — — — — boala Basedow I — — — — bolile cutanate I — — — — — organelor abdo- minale I — — — — — sanguine I — — — — fracturile I — — — — inflamații ginecologice I — — — -superficiale — — — — osteo-artrita tuber- culoasă I — — — — tuberculoza extra-pulmonară I — — — — — ganglionară I — — — — — peritoneală I — — — — — utero-anexială I — — obținerea I — — — aparate cu descărcare electrică și gaze I — — — becuri cu filament metalic incandescent I — — — lampa cu arc I — — — — cu cuarț I — — proprietăți biologice I Razumovski IV Rădulescu A I Rănile I — abdomenului III — — anatomie patologică III — — etiologie III — abdomino-toracice III evoluție III simptome III — arterelor III — arterelor gîtului III — biologie I — buco-maxilo-facialo II — — — — alo părților moi asociate, ale părților moi și alo oaselor II — — — — clasificare II II să II complicații II — erizipelul II — fistulele salivare gangrena gazoa- INDEX ALFABETIC Rănile buco-maxilo-faciale, complicații hemoragiile secundare — — — osteomielita — — endobucale II — — etiologie II — — liniare II — prin arme albe — — — — proiectile II — — — prin traumatisme accidentale II — — — punctiforme II — — — simptome II — — — — hemoragia II • — — — — șocul traumatic • I — — — — tulburările de fonație II ție și deglutiție II — mastica- II funcționale nervoase respiratoare II — — — tratamentul II — — — — de corectare II — — — — definitiv II — — — — — cusătura părților moi II teh- nica II — — — — igiena și alimentația II — — — — imediat al rănii II anti- infecțios II cură- țirea mecanică II II cusă- tură II de poziție II entul II pansa- — — — — — — — reducerea și imobilizarea fracturilor II tam- ponamentul II — — — — îngrijirile de urgență II asfi- xia II hemo- II ragia II șocul II — canalului toracic III — clasificare I — — în funcție de adîncime I — — — — agentul vulne-rant I, I — — —- evoluție I — — — — forma anatomo patologică I — — — — număr I Rănile, clasificare în funcție de regiunea interesată I — — — — — tratament I, I — complicate II — complicații I — — depinzînd de gravitatea și caracterul rănii I — — de tip infecțios I — — — — — infecția aerobă I — — — — anaerobă I — — — — — tipuri rare de infecție I — compuse I — contuze I — diagnosticul Г — distrugerea integrității pielii II — durerea I — esofagului III — — simptome III — — tratament III — fenomenele locale I — — — stadiul I II - III — ficatului IV — — anatomie patologică IV — — complicații IV — — etiologie IV — — evoluție IV — — oarbe IV — — prin arme albe IV — — — arme de foc IV — — prognostic IV — — transfixiante IV — — tratamentul IV — formarea țesutului de granu-lație I — gîtuiui III — hemoragia II — impotența funcțională I — infectate, tratament I — — — chirurgical activ I — — — conservator I — — — cusătura secundară întîrziată I — — — — — timpurie I — — — general I — — — local I — izolată ale căilor biliare IV — — — — — tratament IV — marelui eiploon III — mezenterului și epiploonilor III — modificările vasomotoare din jur I — neinfectate, tratament I — — — chirurgical activ I — — — conservator I — — — cusătura imediată I —• — — — primară întîrziată I — — — general I — — — local I — nepenolrante cu leziuni viscerale III, III — — — — — rănile lombare cu ruperea extraperitoneală a colonului III Rănile nepenetrante cu leziuni viscerale rănile rectale subyc-ritoneale III — — — — rinichiului III — — — vezicale sub- pcritoneale III — — simple Ш — nervilor II — — gîtuiui III — nervului circumflex II — — cubital II — — f omora II — — median II — — — asociate cu rănile cubi-talului II — — musculo-cutanat II — — obturator II — — radial II — — sciatic mare II — — — mic II — — — poplitcu extern II — — — — intern II — organelor cavitate III — — — ale căilor biliare III — — — — duodenului III — — — — intestinului gros III — — — -subțire IU — — — — stomacului IU ureterului IU -pline UI — ale ficatului III, III -— — pancreasului IU — — — — rinichiului UI — — — — splinei UI — penetrante cu leziuni viscerale III — rănile organelor cavitate III — — rănile căilor biliare III gas- trice sau intestinale lll intraperitoneale ale vezicii urinare III -— — — — — pline III — — — — — — — — rănile ficatului III pan- creasului III ~ ~ ~ rini- chiului III nei III spli- -simple III, UI — — — rănile cu hernie traumatică III — penisului V — — contuze V — — înțepăturile V — — tăieturile V — — profunde V -superficiale V — — totale V pericardului și ale inimii $ — — — — rănile lll atriilor * INDEX ALFABETIC б Rănile pericarduluі și alo inimii, rănile coronarelor III — tratamentul Ш, III TTT — pleuro-pulmonare , iod IU — cu pneumotorax cu supapă HI — — — torace lll, IU tologică III deschis anatomie pa- diagnostic III III III evoluție simptome tratament III cu torace închis IU -— — anatomie patologică III diagnostic III — — — — — — simptome III — — —tratament III — plexului brahial II — — lombo-sacrat II — prin arme de foc I — — înțepare I — — mușcătură I — -simplă I — — — veninoasă I — rectului IV — — prin arme de foc IV — — — — anatomie pa- tologică IV — — — — — '— — — rănile extraperitoneale IV — — — — — — — — — in traperitoneale IV rec- to-urinare IV diagnostic IV IV IV —prin corpuri prognostic simptome tratament tăietoare ~ — anatomie patolo- gică IV — — — — — răniri ex- traperitoneale IV ~~~ intra- peritoneale IV etiologic IV prognostic IV — j" simptome — — —- tratament — semne generale II — — locale I Rănile, semne locale obiective — subiective I — speciale I — simple I — simptome I — sinului III — splinei IV — toracelui III — — nepenetrante III — — penetrante III — toraco-abdominale III — — — anatomie patologică III — — — diagnosticul III — — — etiologia III — — — evoluția III — — — simptomele III — — — tratamentul III — transformarea țesutului de granulație în țesut cicatriceal I — tratamentul I — uretrei V — — anterioare V — — de război V — — operatoare V — — posterioare V — — prin „tragere în țeapă“ V — vaselor mari retroperitoneale III — venelor II — venelor mari ale gîtului III — vindecarea, rolul condițiilor locale I — — — factorilor externi I — — — stării generale a organismului I Răsucirea hidatidei nepedicu-late Morgagni V — marelui epiploon III — — — simptomele III — — — tratamentul III — penisului V — testiculului și a cordonului spermatic V — — — — — — diagnostic diferențial V — — — — — — evoluție V — — — — — — simptome V — — — — — — tratament V Răul de raze I Reacția de fixare a complementului (Wcinborg-Pîrvu) IV —- Froy IV — frison-hiportermie I ~ — tratament I Reanimarea intraoporatoaro I Receptorii Q I — oxtorocoptori I — interocoptori I — propriocoptori I specializați I Rect i la limfogranulomatoasă anatomie patologică -diagnostic IV diferențial IV -etiologic IV Rectita limfogranulomatoasă evoluție IV patogenie IV — simptome IV — examenul local Iv — — generale IV — tratament IV — — — chirurgical IV — — conservator IV — — — profilactic IV Rectitele IV — nespecifice IV — — acute IV — — cronice IV — — tratament IV — specifice IV Recto-colite IV — — catarală IV — — hemoragică IV — — purulentă IV Recto-hemicolectomia stingă IV Rectoscopul IV Rectul, anatomie IV — — inervatia lui IV, IV — — limfaticele IV, IV — — vascularizatia IV, IV — fiziologie IV — metode de explorare IV — — — — anuscopia IV • • > II pia IV — — — — tactul rectal IV — pelvin IV — perineal IV Redorile articulare II — — anatomie patologică II — — radiografia II — — tratament II Reeducarea mersului I Reflexul acidogen IV — pulmo-coronarian I — vezico-ureteral V — viscero-senzitiv IV Refluxul în canalele hepatice IV — — canalul Wirsung IV Refractometria sîngelui V Refrigerația I — acțiune anestezică locală I antiinfecțioasă I antișoc I bacteriostatică I — dezavantaje I — tehnica I Regimul alimentar în litiaza renală V pielo-nefrită V -tuberculoza renală V — Rorst — Bull I repartiției reciproc-inversă I Roiinplantarea ureterului în vezică V Resturile omfalo-mezenterice IV Retenția de secreții bronșice postoperator I — — urină postoperatoare — I INDEX ALFABETIC Retenția de urină postopera-toare, tratament I — testiculului V — — abdominala V — — inghinală V — vezicala completa V — — — acută V — — — cronică V — - — tratament V Reticulosarcomul osos II — — anatomie patologică II — — diagnostic II — — etiologie II — — simptome II — — tratament II Retracția cheagului IV Retrohipofiza I Retropneumoperitoneul IV, IV, V — în tumorile renale V Reumatismul cronic deformant II — — — cu etiologie cunoscută II — — — — — necunoscută II Rezecția cuneiformă a barei inter-ureterale V — endoscopică a gîtului vezicii V — esofagului abdominal și al cardiei III — — cervical III — — toracic și abdominal III — gastrică, sindromul „stomac mic“ IV — — tulburările metabolice IV — — — — anemia IV — — — — hipoglicemia post-prandială IV — — — — hipovitaminozele IV — gîtului vezicii pe cale trans-vezicală V — hepatică atipică IV — — cuneiformă IV — — tipică IV — nervilor erectori și hipogastrici (Richter) V — nervului presacrat (operația Cotte) V — pentru excludere IV — plămînului III — ramurii perineale a nervului rușinos intern V — ramurilor vezicale hi pogastrice V — rectului abdomino-endoanală IV, IV — subtotală a ganglionului hipogastric (operația Fontainc) Rezecțiile parcelare gastrice Rezistența bolnavului față de infecție I — globulară IV Rinichiul, anatomie V — artificial I, V — — tehnica dopurației I — bolile V Rinichiul, chisturi V — durerea în bolile renale V — ectopic V — embriologie V — explorare clinică V — — radiologică V — fiziologie V — funcție endocrină V — hipertrofie V — infarctul V — infecții nespecifice V — „în hibernație“ V — „în potcoavă" V — mastic V — mobil V — polikistic V — — tratament V — probe funcționale V — — — eliminarea albăstruiul de metilen V — — — eliminarea fenolsulfon-ftaleinei V — — — explorarea separată a fiecărui rinichi V — solitar V — supranumerar V — tumori V Rokitansky I, IV Rosenstein IV Rozanov V N I, IV, IV Rubanov IV Ruette IV Rufanov I G I Rupturile arterelor II — căilor biliare IV — — — tratament IV — diafragmei III — esofagului III, III — — simptome III — — tratament III, III — ficatului IV — ligamentelor încrucișate II — — laterale II — ligamentului cvadricipital și rotulian II logică II anatomie pato- etiologie II simptome II tratament II — meniscurilor genunchiului II anatomie patologică II b — — — diagnostic II — — — etiologie II — — — patogenie II prognostic II — — — simptome II — — — tratament II — — — — meniscoctomia — musculaturii de înveliș (to race) ' — mușchilor peretelui abdomi nai III - mușchiului II - — anatomie patologică ~ — etiologic II — simptome II - — tratament II II Rupturile penisului V pericarduliii și ale inimii li> III, HI • , **! ЛГС — plămînului și bronhiilor — splinei IV „spontane' IV — tendoanelor II — — simptome — — tratament II — uretrei anterioare V — — — anatomie patologică V — — — — ruptura competă V — — — — — — incompletă V — — — — — — parțială externă V — — — — — — — internă V — — — — — — totală V — — — etiologie V — — — evoluție V — — — mecanism de producere V — — — prognostic V — — — simptome V — — — tratament V — uretrei posterioare V — — — anatomie patalogică V — — — etiologie V — — — mecanism de producere V — — — simptome V — — — tratament V — vaselor mari ale mediastinu-lui III — vezicii urinare V — — — tratament V Sacro-coxalgia II Sacul Miculikz Sager O I Sala de anestezie I -operație I, I dezinfectarea I aerului din ea I ~ ~ “~ ~~ metoda formolizarn I — — — economia I — — — încălzirea I mobilierul I - organizare în condiții excepționale I ventilație I — — pansamente I — — spălat mîinile I — — sterilizare I Saloanele de chirurgie I Samov I, I, IV ~ Sanazina I Sanin IV Sarcomul I — cu celule gigante I — esofagului III -simptome III ~~ tratament III — fibroblastic I — fuzocelular I, IV glandei mamare II] — globocelular IV INDEX ALFABETIC Sarcomul intestinului subțire cu celule fusiforme — cu celule limfatice — maxilarului ll — — examen radiologie II — — simptome ll — nervilor periferici II — osteogenetic II — — anatomie patologică — — complicații II — — diagnostic ll — — etiologie II — — evoluție II — — forme anatomo-clinice II osificant II osteoclastic H — — — — — primitiv — — — — — secundar — — tratament — — — chirurgical — — — rontgen II — peretelui abdominal — prostatei V — — anatomie patologică II II III II — — diagnostic V — — simptome V — — tratament V — stomacului IV -anatomie patologică IV — — diagnostic IV — — endogastric IV — — exogastric IV — — prognostic IV — — simptome IV — — tratament IV — uretrei bărbatului V Satiriazisul V Saveleva IV Savence I Sărurile biliare IV Scarificările I Schirul atrofie III — în cuirasă III — pustulos III Scopolamina I Scurtarea congenitală a frîului V — — — — tratament V Schwannomul II — gastric IV Secenov M I I Sechestru II — solitar II Secretina IV Secția de chirurgie în spitalul unificat de adulți I asistența de urgență I cabinetul chirurgical la policlinică I — -— — cadrele ei I rea -organiza — — organiza rea terenului Scolia do chirurgie in spitalul unificat do adulți, pregătirea bolnavului — rol I — — — —sarcini în policlinică ’ l v " ren , serviciul de gardă pentru urgență staționa- rul I Secțiunile nervilor II — — complete II — — etapa de regenerare II — — — — leziunilor distructive — — — regenerarea defectuoasă II — — parțiale II — tendoanelor II Segmentectomii III Segmentele hepatice IV Semenov B K I Seminomul V Semmelweis I P I, I Semne de iritatie meningiană II Semnul balonului (Chiwul) IV — clopoțelului (Mandel) IV — furculiței (Cosăcescu) II — lui Ar’gyll-Robertson IV Ballance IV — — Binet IV — — Bouveret IV — — Ciaklin II — — Clairmont IV — — Constantinescu V — — Courvoisier-Terrier IV — — Dieulafoy IV — — Dobrovolskaia II — — Ericksen II — — Estlander II — — Fleischner IV — — Freundberg V, V — — Froment II, II — — Gersuny IV — — Giordano V — — Graefe III — — Grey-Turner IV — — Joffroy III -Kehr IV — — Kocher IV — — Kussmaul-Bouveret IV — — Larrey II -Marion V, V — — Moebius III -Neri II — — Obolinski-Von Wahl IV, IV, IV, IV -O’Connel IV — — Ortner II — — Rosenbach III — — Saegesser IV ~ —- Schramm și Alekseev — — Sciotkin-Blumberg IV — — Stollwag lll — — Terrier Ц — — Tillaux IV — — Topolanski lll - Young V Semnul lui Young-Chevasșu V — lunecării (Voskresenski) IV — midriazei (Locvi) IV — sforii IV — tusei în apendicită Sensibilitatea dureroasă I Septicemia I — cărbunoasă (vezi cărbunele) — chirurgicală I — etiologie I — fiziopatologie — medicală I — patogenie — provocată de anaerobi I — — — bacili coli I — — — medicamente I — pură I — — anatomie patologică I — — diagnostic diferențial I — — diagnostic pozitiv I — — etiologie I — — simptome I — stafilococică I — streptococică I Septico-piemia I — — anatomie patologică I — — diagnostic diferențial I — — diagnostic pozitiv I — — etiologia I — — prognostic I — — simptome I — — tratament I — — — chirurgical I — — — etiologic I — — — — în stadiul de focar primar I — — — — — — — — secundar I — — — — — — — generalizare I — — — — — — — metastaze septice I — — — — — — — sechele I Seringa I — calibrul I — corpul I — cristalizator pentru ea I — fiolă I — golire I — gradare I — Guyon I — încărcare I — — din borcan I -fiolă I — — — flacon cu dop de cauciuc -sticlă l — Luer I — pistonul I — Becord I — sterilizarea I -prin alcool I — — — fierbere I — verificare Serul anticărbunos I — antitetanic — Binet I — fiziologic I — Hayem I — străin INDEX ALFABETIC herul-test — — condiții I — — determinarea grupului sanguin cu ajutorul lui I — — lucrări pregătitoare I Serrelus bevereanu C D , I, I Sferocitoza IV Sfincterotomia vezicii urinare Sfincterul anal IV -neted IV — — striat IV — ileo-cecal IV — lui Boyden IV — — Kapandji IV — — Lang-Mirizzi IV — — Lutkens IV Mallet-Guy IV — — Ochsner IV — pelvi-rectal IV — subhepatic IV — suprahepatic IV Sfișierea vezicii urinare Shisostomum Mansoni IV Sialito-adenotomia Sîalitotomia II Sifilide papulo-hipertrofice IV Sifilisul ano-rectal IV — — — primar IV — — — secundar IV — — — terțiar IV Sifilisul în chirurgie I V ;н II tr II IV II II — — — goma sifilitică — — — simptome — penisului V — prostatei V — — tratament V — sinului III — testiculului V — tiroidei III — uretrei V — vezicii V Sifilomul ano-rectal Sifonajul — aspirație continuă I Simfiza renală V — — diagnostic V — — tratament V Simpatogonioamele II Sincopa postoperatoare I Sindromul anemic al lui Lederer IV — ansei aferente IV, IV — Babinski-Froment II — bulbar primitiv II — — — epilepsia traumatică II — — — sindromul subiectiv comun — — — tratamentul II — — — tulburări psihice — Claude Bernard-Horner I — colicilor etajate ale lui Koe-berle IV IV — de acidoză hipercloremică и it — de comoție cerebrală — — — — diagnostic II — — — — patogenie I! — — — — simptome II Sindromul dc comoție cerebrală, tratament II — — compresiune cerebrală II — — — — conștiință II — — — — diagnostic II — — — — examenul fundului de ochi — — — — hematomul II — — — — hipertensiunea craniană II — — — — pulsul II — — — — puncția lombară II — — — — respirația II — — — — temperatura II — — — — tensiunea arterială — — — — tratamentul II — — compresiune cerebrală localizată II — — — — — tratament — — contuzie cerebrală II — — — — semne И — — — — tratament II — — hemoragie internă III — — hipertensiune craniană II — — — — tratament II — — intoxicație cu apă I — — întrerupere a nervului cubital II — — iritație II — — — forme particulare II — — — tulburări de sensibilitate — — — — musculare II — — — — vasomotoare și trofice II — — iritație peritoneală — — ocluzie a intestinului IV — — regenerare II — — — dispariția tulburărilor trofice II — — — modificarea reacțiilor electrice II — — — reapariția tonusului muscular II — — — revenirea mișcărilor voluntare II — — — revenirea sensibilității II — — — semnul furnicăturii II — — — stupoare II — — vasodilatare И — disociat — Duchenne-Erb, vezi sindromul radicular superior — epigastric al apendicitei IV — genital II — hipertensiunii portale IV — — — blocaj extrahepatic IV — — — — intrahepatie IV — — — diagnostic IV - etiologia IV ■— - — fiziologie și fiziopato-logie IV — — — prognostic IV Sindromul hipertensiunii portale simptome IV — — tratament IV — chirurgical IV — medical IV — hiportiroidian IH anatomie patologică II — — complicații III — — diagnostic III — — etiologie — — evoluție III — — forme clinice III — — patogenie III — — prognostic III — — simptome III — — tratament III — — — chirurgical III — — — medical III — jejunal IV — Jersild IV — Konig IV, IV, IV, IV — Kummel-Verneuil II — — — simptome II — — — tratament II — lui Banti IV, IV — — — simptome fază I I V -II IV -III IV — — — tratament IV — — Budd-Chiari IV — — Waterhouse-Friedrichsen IV — meningian pur II — — — simptome II — — — tratament II — micilor semne (Savițki) IV — paloare-hipertermie IV — Pick III — postprandial timpuriu IV — radicular inferior II — — mijlociu II — — superior — spastico-aton IV — splanhnicului IV — splenomegalic IV — stercoremic al lui Konig IV — „stomacului mic“ IV — Taussing III — trombozei venei splenice IV — — — — tratament IV — trunchiurilor secundare II — vasomotor — — mixt II Sinestrol Sinovita acută II — — purulentă — — seroasă — — uscată — tuberculoasă — — fungoasă II — — grunjoasă II Sinusul papilocaliceal V Sistemul hopalo-pancreatieo-duo-denal IV — port accesoriu IV — venos al lui Helzius IV Sitenko N, N I •Situa in pers IV Sîngelo conservat — — conservare iNDl’X ALFAbiZTlC Sîngele conservat livrare I - păstrare I — — recoltare — „ metoda închisă — transfuzia — — — coagularea I — — compatibilitatea I controlul -■ — homoliza I — — — infecția I — — — valabilitatea — de cadavru — de transfuzat I — de la om viu — izogrup I — placentar — prehemolizat l — proaspăt stabilizat I Sîngerarea, vezi emisiunea do sînge Sklifosovski I Skoda Soburov Sodiul radioactiv I Soluția Abott I — cloroformo-iodatăCalot — clorurată bicarbonatată hipo-sulfatată Binet I — clorurată izotonică I — Dakin I — de aminoacizi și peptide — electrolitică I — gluco-salină I — glucozată , % I — Hartmann I — hipertonică I — izotonică glucozată I — izotonică neclorurată I — Marian II Soluția Normet I — Petrov I — Ringer I, I, I — Ringer-Locke I — salină izotonică I — stabilizatoare I Somnul narcotic I Sonda Abott IV — de aspirație I — Einhorn I — Miller Abott I — Petzer I — uretrală I, V — — cu cap olivar I — — cu cioc I — — cu „umbreluță** V — — filiformă I — — Mercier I — — metalică I — — Nălaton I — — Thieman I — urologică V Sondajul I — evacuator I — transduodeno-pupilar al canalului Wirsung IV — uretral I — — explorator I — — fixarea sondei „ă domouro ’ I — — instrumentarul I rigid — — — —bujiiie Bcniquă I Sondajul uretral, instrumentării rigid, bujiilo filiformo — olivaro I — — sondele metalice — — — suplu I — — — sondă cu cap olivar — — — cu cioc I — — — filiformă I — Mercier I -Nâlaton -Thieman I - la bărbat I — — — introducerea bcni-cheului — — — — — sondei I — — la femeie I — — tehnica I — vezical Soupault IV Spasmul sfincterului lui Lutkens IV Spasokukoțki S I I Spațiile anatomice ale feței II — — — — profunde II — — — — — groapa zigoma-tică — — — — — laterofaringian II i — — — — — prestilian II — — — — retrostilian II — — — — superficiale II — — — — — maseterin II — — — — — obrazul II — — — — —parotidian II — — — — — sublingual II — — — — —submaxilar II Spațiulpelvi-rectal inferior IV — — — superior IV — subfrenic IV Spălătură gastrică I — — contraindicați! I — — indicații I — — materialul necesar I — — tehnica I — — timpul I I I Specul anal I Speranski IV Spermatocelul V — diagnostic diferențial V — patogenie V — simptome V — tratament V Spermatoreea V — cauze V — simptome V — tratament V Spica I — cofei I - gîtului și axilei I - inghinală dublă I - — simplă I inghino-femorală — umărului — umărului și gîtului I Spinelo Schron I Spitalul unificat do udulți " ~ ~ ajutorul chirurgical calificat Spitalul unificat do adulți calificarea neîntrerupta a cadrelor — depistarea — dispensarizarea I — educația sanitară de mase I — — îmbunătățirea muncii medicale I — — orientarea activită- ții medicale I — — — principiile de funcționare — — organizatorice de unificare I — — — — rezultatele unifi- cării I — — — — secția de chirurgie I, I — — — — studiul cauzelor de îmbolnăvire I — — — — teritorializarea I — — — — tratamentul unitar I — — — — unicitatea medici- nei I — — — — urmărirea rezultatelor îndepărtate I Splanhnomegalia IV Splenectomia IV — considerații IV — intracapsulară IV Splenocontracția IV Splenomegalia egipteană IV — în leișmanioze IV — în lipoidoze IV — malarică IV — sifilitică IV — tuberculoasă IV Splenopatiile tuberculoase IV Splenopexia IV, IV Spleno-portografia IV, IV IV, IV — — intraoperatoare IV — — percutanată IV Splenoptoza IV Spleno-trombozele portale IV Splenoza peritoneală IV Splina IV — accesorie IV — anatomie IV — — căile limfatice IV — — nervii IV — — vasele IV — fiziologie IV — — funcția endocrină IV — — — imunobiologică IV — — rol în hematopoeză IV — — — — hemoliză IV — formațiuni chistice IV — — — chisturile dermoide IV — — — — epidermoide IV false IV — — — — parazitare IV — — — — seroase IV — — - - simptome IV — — — tratament IV — lipsa congenitală IV — metastaze canceroase IV — mobilă sau migrantă IV — — — — anatomie patologică IV tNOEX AU АІПИ ІС hoo Splina mebilă sau migrantă, ‘etiologic l\ —- — -simptomo ? IV Alament ’ ' IV r 'isacrva pedieulului S IV — - — anatomie patologică $ IV — — — etiologic $ IV — — — simptome $ IV —— — —— tratament $ l\ Syengîoblastoame $ l S p oro t ricoșa — agent patogen l — anatomie patologiei I — simptome l Stafilooociile cutanate l — — forme clinice — — tratament chirurgical I — — — etiologic — — — patogenie Statilococul alb — auriu Stafiloskiiis ll Stafilouranoskiais ll Starling IV Staționarul de chirurgie I — camera pentru instru- mente l — — — camera pentru trezire și reanimare I — — — sala de anestexie I — — — sala de operație — — — — — pansamente — — — spilat miinile — — — saloanele I — — — secția aseptici I — -— septică I — — — serviciul de primire I Stării^ precanceroase I, IV, IV Steatoree IV Stenoxa arterei pulmonare -diagnostic III — — — evoluție III simptome III — — — tratament III II H Stenoxa cicatriceală a pilorului IV — — după ulcere IV — — — — sediu IV Stenoxa duodenală cronică IV — — — anatomie patologică IV — — — etiologie IV — — — simptome IV — — — tratament IV Stenoxa esofagului III, III — — anatomie patologică III — — diagnostic III — — etiologie III — — tratament III Stenoxa gurii de anastomoză IV Stenoxa hipertrofică a pilorului la nou-născuți IV — — — — — — — etilogio simptome Stenoza hipertrofică a pilorului la nou-născuți, tratament IV intestinului subțire IV -— anatomie patologică IV — examen radiologie IV — — fibroasă IV înaltă IV — — — multiplă IV — — simptomo IV ' —-* tratament \ istmului aortic lll diagnostic lll evoluția lll simptomo lll — — — tratament ll Stenoza limfo-granulomatoasă IV Stenoza mediogastrică IV — — diagnostic IV — — simptome IV — — tratament IV Stenoza mitrală lll — — anatomie patologică III — — diagnostic III fiziopatologie II — — simptome III — — tratament chirurgical III — — — — indicații și contraindicați! III — — — — operația III — — — — rezultate III Stenoxa parapilorică IV Stenoza pilorului IV — — compensată IV — — diagnbstic IV — — mecanism do producere IV — — simptome IV — — tratament IV -— pregătire postoperatoare IV Stenoza subvateriană IV Stenoza supravateriană IV Sterilitatea masculină V — — astenospermia V — — azoospermia V — — forme V oligospermia V Sterilizarea I — agrafelor I — compreselor I — controlul I — controlul la autoclav I — firelor do catgut I — firelor metalice I — instrumentelor do metal I — — — — în apă I — — — — în vapori de formol I — -— în vas acoperit I — — — — la aer supraîncălzit — — — — prin flambaro — instrumentelor do porțelan I — instrumentelor do sticlă I — în autoclavul Chamberland G I Sto Uitarea în autoclavul au an-ian dublu I eu pereți dubli ui • lenjeriei l materialului do cusătură <» materialului de pansai » — mănușilor de cnucluo OH l — pansamentelor — prin fler cald l — prin fierbere I — sondelor de cauciuc l — tehnica I — vatoi Sterilizator eu vapori do formol Stomacul bllocular IV, l\ — în ceasornic de nisip IV — operat G IV — — tulburări biliare IV mecanice IV Stomito IV» IV Strangularea penisului prin corp străin V Străjoscu E l Streptobaci/lus fusiformii V Streptococul homolitic — n oh o molii io l — — anaorob l Slroptomicina I Stricnina Stricturile căilor biliare IV — — — cîștigate IV — — — postoperatoare IV Stricturile ureterului V — — congenitale V — — dobîndito V anatomie patologică V — — — etiologic V — — — extrinseci V — — — simptome V — — — tratament V Stricturile uretrei V — — blenoragice V — — — anatomie patologică V — — — complicații V — — — diagnostic V — diagnostic diferențial V — — — la femeie< V — — — — — tratament V — — — simptome V — — — — perioada de latență G V ’ — — — — perioada de stare V tratamentul V — — complicațiilor dilatația V uretrotomia externă V — — — — — internă V ~ urctrexustogratia mic- țională V -uretrografia V -congenitale V, V -complicații V — — — evoluție V — — — simptome V tratament V inflamatoare V INDI X Al І ЛВІ ПС Stricturile uretrei tuberculoase V — - tratament \ — traumatice \ - diagnostic \ prognostic \ simptome \ tratament \ Strigătul meniscului Strivirea intestinului cu hema tom subseros lll - ruptura mezoului St ronț iul radioactiv I Strucikov ѴЛ I Studiul debitului inimii HI — — oxigenului lll Sublimatul, soluție, l°/Oo I Submaxilita acută purulenta diagnostic II etio-patogenie simptome — tratament — cronică II Subocluzia horniară III Substanța antiancmică (Castle) IV Substituenții proteici naturali — sînge lui I — — lichizi I — — — cu molecula mare I — — — — — mică — — morfologici — — proteici naturali Subtozanul Suferințe apărute după gaslro-entero-anastomoză IV — — — — — — boala gastro-enteroslomiei IV — — — — — — cercul vicios cronic IV — — — — persistența ul- cerului IV — — — — recidiva ulce- rului IV Sughițul postoperator I Suleac M G I Sulfamidele I — doza Ж Sulful radioactiv I Supurațiile gropii zigomatice G — — — tratament II — — — — calea cutanată II — — — — — endobucală II Supurațiile peretelui abdominal, III — — — abcesele reci III -■ - anatomie patologică lll — — - - cronico III — — miozițele lll Supurațiile perirectule IV — - abcese siinurficiale IV — ~ flegmon iscliio-reetul — — fleginon profund pelvi-rec-tal IV Supurațiile plămînului lll Supurațiile spațiului lal ero fa rlnglan II Irul a meni II calea endobucală II calea externă I I Șa mov panerul Ducrey I V primar IV Socul I — anafilacllc I — tratament curativ I tratament profilări ie I с a u z o I determinante I favorizau te I — compensat I concepția c o r L ic o-v i scо га Iă I condiții do apariție I criterii de apreciere a gravității I ’ decompensat T experimental I hemolitic - prin incompatibilitate dc grup I — istoric I — în diferite stări patologice alo organismului I — operator I, I — — diagnostic diferențial I — — manifestări clinice I — — tratament I — patogenie — peritoneal — pleura! I — prin anafilaxio — — arsură — — curent electric I — — docompresiuno — - excitarea intoroceptorilor -— propriocoptorilor I — — hemoragie I — — răni multiple alo părților moi — — răni toracice I — — suflul exploziei dc bombă I — — Loxiinfecție I — — transfuzie I — — traumatismul abdominal I — — —coloanei vertebrale l — — —cranio-encefalic — — —oxteroceptorilor I — — —mecanic I — — — membrelor I obstetricul l reprezentare schematică a cauzelor l - schema mecanismului do producere I — simptome I ~ stadiul do o mizare I — excita io l - inhibi io I activitatea socială alimentația I căldura I * onstiluția morfologică * frigul I — insomnia I in icrocl imn Iu I I oboseala I starea morală I tipul constituțional I transfuzional I prin reacții pirclogene lini tratament curativ I — — profilactic I tratamentul I analeptico cârdio-vascula-ro I combaterca perineabiIităț vasculare I — - — greșeli de deșocare normalizarea ech ilibru Iu i centrilor vegetativi — — oxigenul I — — profilactic I refacerea masei circulante I •- șocului compensat I — — — decompensat I - - tehnica deșocării I Șanțurile spleno-renale IV — venoaso porto-cave IV Taenia eohinococcus IV', IV Tagliacozzi I Talasoterapia I Talia hipogastrică V Tamponamentul Mikulicz I Taninurile I Tarlatanul I Tehnica Korotkin I Telarius A N I Tolecurieterapia I^ I — iradiere continuă z l — • — discontinuă I - tehnica „focurilor încrucișate I Toniaza I Teno-sinovita II Tcnozite I — incizii I — — pentru degetele I-V l — — — celelalte degete Teohari A IV Terapia de cruțare a parenchimului hepatic I Terapia tisulară I — — asociere cu alte metode terapeutice l — — bazele teoretice ale metodei I -contraindicați! I — — forme do aplicare l — —- — — — externă I — — — — — grefe de țesut conservat — — — — — implantare subcutanată I — — — — — ingestia de prafuri l — — — — — injecții l - grefe do țesut conservat I ■ - — implantare do țesuturi —- — indicații INDEX ALFABETIC Terapia tisulara injecții de extract I — — materiale de conservat I — — pielea umana I — — placenta si anexele felale I — — recoltarea materialului I — — seroasele I — — stimulatorii biogeni I — — tehnica I — — țesuturile izolate I Teratomul I — histoid I — organismoid I — organoid I — testiculului V Teren diatezic IV Termocauterizarea I, I — acțiune distructivă I — — hemostatică I — — revulsivă I — aparatură I — contraindicați! I — indicații I Termocauterul Paquelin I — — cauterul I — — pompa de suflat I — — rezervorul de combustibil I Termoterapia I — băile de lumină I - — căldura I — dusurile de aer cald I — frigul I — hibernarea I — refrigerația I Testicul si epididim, anatomie V -durerea în bolile lor V — — — explorare clinică V — — — fiziologie V Testul la insulină IV — lui Lichtemberg V — — Ravasini V Tetanosul I — acut I — anatomie patologică I — cefalic I — cerebral I — contractura generalizată în emprostotonus I — — — — opistotonus I — — — — pleurostotonus I — diagnostic diferențial I — etiologie I — evoluție I — fiziopatologie I — forme clinice I — localizat I — postabortum I — postoperator I — prognostic — simptome — — caracteristice I — — premonitoare Tetanosul subacut — tratament I — — chirurgical , — — curativ — — etiologic — — patogenie Tetanosul tratament profilactic I — — seroterapia profilactică — — vaccinarea cu anatoxină tetanică I Tetrada Fallot III — — diagnostic III — — evoluție III — — prognostic III — — tratament III Tiflita tuberculoasă IV — — anatomie patologică IV — — — — forma entero-perito-neală IV — — hipertrofică IV — — — — — ulceroasă IV — — complicații IV — — — flegmonul piostercoral IV — -ocluzia intestinală IV — — — peritonita IV — — diagnostic IV — — etio-patogenie IV — — evoluție IV — — simptome IV — — — examene de laborator IV — — — examen local IV examenradiologic IV — — — — — antiperistaltis-mul IV — — — — — defecte de umplere a cecului IV — — — — — durerea localizată IV — — — — — hiperperistaltis-mul IV -hipersecreția IV — — — — — insuficiența val-vulei ileo-cecale IV — — — — — semnul lui Fleis-chner IV — — — — — spasm localizat și prelungit IV — —tratament chirurgical IV — — — medical IV Tinctura de iod I Tiroidectomia III Tiroidita acută III — — anatomie patologică III — — diagnostic III — — etiologie III — — evoluție III — — tratament III — cronică III — — anatomie patologică III — — simptome III — — tratament III — lemnoasă (Riedel) III — limfomatoasă (Ilashimoto) III Tirotricina I Tiroxina IV Tkacenko S I Tomografia axială IV — sagilală IV Topcibașev I M, Toracentezu I, — accidente — — edemul pulmonar acut I — — emfizemul subcutanat Toraccnteza accidente infectarea pleurei și a peretelui toracic I pneumotoraxul I — — șocul pleural I — incidente I — accesul de tuse I — — înțeparea coastei I — — oprirea lichidului I — — puncția albă I — —rănirea vaselor interne I — — ruperea acului I — indicații I — instrumentar I — mijloc de diagnostic I — — — golire I — puncția exploratoare I — — de golire I — poziția bolnavului I — rapoartele anatomice ale spațiului intercostal I — tehnica I Toraco-freno-laparotomia IV, III Toracoplastiile III Toracotomia dorsală IV Toracotomiile III Torticolisul congenital III — — anatomie patologică III — — diagnostic III — — etio-patogenie III — — simptome III — — tratament III Traheotomia I — indicații I — inferioară I — metode operatoare I — superioară I — — accidente postoperatoare I — — — — complicații pulmonare I — — — — complicații tardive I — — — — emfizem subcutanat I — — — — hemoragii I — — anestezia I — — canula traheală I — — — — în poziție de funcțiune I -deschiderea traheei prin secționarea arcurilor cartila-ginoase I -descoperirea primelor inele ale traheei I — — — traheei I — — dezinfecția cîmpului operator I — — incizia I — — instrumentar I — — poziția bolnavului I — — tehnica I Transfuzia I — accidente I — — de reacție ИЗ — — de transmitere a bolilor infecțioase — — mecanice I — reacții posttransfuzionale l — căi do administrare I — complicații INDEX ALFABETIC Transfuzia complicații renale — contra indicații I — de sînge I — — — arlerialirat I — — — conservat I — directa I — — avantaje I — — dezavantaje I — indicații I — indirecta I — intraarterialâ lll I — intracardiacă I — intraosoasâ lll I — intravenoasă lll I — istoric I — In hemoragii acute I — — infecțiile anaerobe — — intervențiile chirurgicale supurat ii I șocul traumatic I — — cu hipotensiune posttransfu- organismului li II masei san- hematopo- reacțiilor și antiinfecțioase — — grav I — — insolit de hemora- I tratamentul arsurilor I urgențele chirurgicale I copii I — reacții alergice zionaîe I — scopurile ei — — — depuratia I - — mărirea capacității he-ostatice I - — restabilirea guine I — — — stimularea ezei I — — — stimularea antitoxice I — — — stimularea reacțiilor metabolice I Transmutația retrosimfizară a vezicii V Transplantarea ureterelor în colonul sigmoid V Transpoziția vaselor mari ale inimii III Tratamentul anuriei V Tratamentul cancerului pulmonar III Tratamentul contuziilor abdominale III — — — chirurgical III — — — — anestezia III — — — incizia III — — — rupturilor organelor ca-vitare III II III căi biliare HI duoden III intestin gros țire III intestin sub- III recto-sigmoid ureter III Tratamentul contuziilor abdominale, rupturilor organelor cavi-tare, vezica urinară III — — — pline III — ficat ПІ — — — — — — pancreas III к — — — rinichi IU — — — — — — splină III — — rupturilor vaselor mari retro-peritoneale III Tratamentul eventrațiilor III — — chirurgical III — — — procedeul Daniel III Maydl III — — — — Sapejko III — — peritonitelor acute III — — — — tehnica operatoare III — — peritonitelor prin perforație tifică III Tratamentul herniilor diafrag-matice III — — — chirurgical III — — — indicații de tratament III Tratamentul herniilor directe III Tratamentul herniilor inghinale III — — — curativ III — — — la copii III — — — la femeie III — — — profilactic III — — — strangulate III — — — tehnica III — — — — procedeul Bassini III — — — — — Girard III — — — — — Herten III — — — — — Hochenbruch III — — — — — lonescu Toma III — — — — — Kimbarovski III — — — — — Martînov III — — — — — Schmieden III — — — — — Spasokukoțki III — — — voluminoase III Tratamentul herniilor oblice externe la bărbat III Tratamentul herniilor ombilicale căpătate III — — — — tehnica III — — — — — procedeul Gre-kov III — — — — —— Lexer III — ~ ~ — Sopcjko ~ ~ ~ — Vredon III — nefritelor V — — acute V — — cronice V rftnilor abdominale a Z) lll — — — anestezia III — — — nopenotranto III — — — penetrante Ц — — — primul ajutor III Tratamentul rănilor abdominale reanimarea III Tratamentul rănilor abdomino-toracice III Tratamentul rănilor organelor ca-vitare III — — colon III — — — duoden III — — — intestin subțire III — — — — stomac III — — — — rect III — — — — ureter III — — — — vezică urinară III Tratamentul rănilor organelor pline III — — — — ficat III — — — — pancreas III — — — — rinichi III — — — — splină III Tratamentul rănilor vaselor mari retroperitoneale III Tratamentul supurațiilor nespecifice ale plămînului III — — — — — bronhologic III — — — — — chirurgical III — — — — — — lezarea arterei lobare III — — — — — — — — pulmonare III — — — — — — pneumoto-mia III — — — — — medical III Tratamentul tulburărilor de irigație coronariană III Trilogia Fallot III — — diagnostic III — — evoluție III — — simptome III — — tratament III Traumatismele abdomenului III; III Traumatismele arterelor II — — contuzii II — — răniri II — — rupturi II — — tratament II Traumatismele cranio-encefalice II — — — complicații cerebro-me-ningiene II — — — — — — infecțioase II — — — — — — — abcesul cerebral II — — — — — — — meningita septică II — — — — — — neinfecțioase II — — — — — — — sindromul bulbar primitiv II — — — — — — — — de co-moție cerebrală II -de compresiune cerebrală II -de compresiune localizată II -de contuzie cerebrală II Index alfa в ёт С Т га u mat i s m е о сга n i о -о n с е f а ic ѳ complicații cerebro-meningiono neinfocțioaso sindromul do hi-portcnsiune craniana II — — — — — — — — m e - ningian pur II — — — deschise II — — — — anatomie patolo- gică II — — — — clasificare II — — — diagnostic II — — — — etiologic II — — — — mecanism de producere II — — — — perioada acută de început II — — — — — complicațiilor tîrzii II — — — — — lichidării complicațiilor timpurii II — — — — — reacțiilor timpurii II — — — — — sechelelor II — — — — simptome II — — — — — perioada complicațiilor tîrzii II — — — — — — de început II — — — — — — de lichidare a complicațiilor timpurii II — — — — — — reacțiilor timpurii II — —' — — tratamentul II — — — — — rănile complicate cu deschiderea sinusurilor aeriene sau venoase II — — — — — rănile cu fractură a bolții II — — — — — rănile pielii capului II — — — închise II — — — — fracturile craniului II — — — — — — baza II — — — — — — bolta II — — — tratamentul II — — — — abcesului cerebral II — — — — chirurgical II — — — — colapsului cerebral II — — — — complicațiilor in-fecțioase II — — — — complicațiilor nein-fecțioase II — — — — edemului cerebral II — — — — hematomului extra-dural II — — — — hemoragiei intra-ventriculare II — — — — indicații operatorii speciale II — — — — — — — fracturile de bază II — — — — — — — fracturile de boltă II — — — — medical II — — — — meningitei septice II — — — — sindromului bulhar II — — — — particular II Traumatismele esofagului — gîtului UI Traumatismele învelișurilor testiculului și alo cordonului spermatic V Traumatismele maxilo-facialc II Traumatismele nervilor periferici II — — — axonotmezis II — — — clasificare II — — — deschise II I — — — — anatomie patologică II — — — — asociate cu alte leziuni II — — — — cu păstrarea integrității țesutului conjunctiv II — — — — răni II — — — — secțiuni complete II — — — — sindrome disociate II — — — — sindromul de compresiune II — — — — sindromul de irita-ție II — — — — sindromul de întrerupere fiziologică totală a nervului II — — — — sindromul de regenerare II — — — — sindromul de stupoare II — — — diagnostic II — — — — diferențial II — — — — pozitiv II — — — — — biopsia musculară II — — — — — electrodiagnos-tic II — — — — — electromiografia II — — — — — examenul clinic II — — — fiziopatologie II — — — închise II — — — — compresiunea II — — — — — de scurtă durată II — — — — — slabă dar prelungită II — — — — contuzia II — — — — elongația II — — — — luxația — — — — ruptura — — — пеигоргакіа II — — — neurotrnozis II — — — patogenio II — — — simptome II — — — tratament II — — — — chirurgical II — — — — — metode do tra- tament II — — — — — — — — eoni-presiunile nervilor II — — — — — — — — leziunile asociate II — — — — — — — — secțiunile complete alo nervilor II Traumatismele nervilor periferici, tratament chirurgical, metode de tratament secțiunile parțiale ale nervilor II — — — — — sin-dromele de iritație II — — — — — principii generale II — — — — conservator II — — — — paliativ II Traumatismele penisului V — — deschise V — — — luxația V — — — rănirile V — — — smulgerea V — — închise V — — — contuziile V — — — ruptura V — — — strangularea V Traumatismele prostatei V — — tratament V Traumatismele rectului și anusului V Traumatismele renale V — — deschise V — — — complicații V — — — simptome V — — — tratament V — — închise V — — — anatomie patologică V — — — diagnostic V — — — fiziopatologie V — — — mecanism V — — — simptome V — — — tratament V Traumatismele scrotului V — — închise V — — — tratament V — — rănirile V — — — tratament V Traumatismele sinului III Traumatismele stomacului și duodenului IV — — — — anatomie patologică IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV Traumatismele testiculului și epididimului V — — — — deschise V — — — — — tratament V — — — — închise V — — — — — tratament V Traumatismele tiroidei ПІ Traumatismele toracelui Ш — — închise III Traumatismele ureterale deschise V — — — tratament V — — închise V Traumatismele uretrei v — — închise V Traumatismele vezicii urinare V — — — deschise V — — — închise ЗГ V Trepiedul simptomatic al lui Chiray IV Tribrommetanol I Trichobenzoar IV Tricoul tubulat- I Trigonul V INbEX ALFABETIC /i Tripsinuria IV Triunghiul Bryant II — lacobovici IV — pentru pansat I Trocarul cu supapa I — pentru paracenteza I Troianescu O Trombangeita II — anatomie patologica II — diagnostic II — etiologie II — simptome II — tratament II Trombina pură I Trombocitopenia esențială IV — — anatomie patologică IV — — etiologie IV — — simptome IV — — tratament IV Tromboza venei porte IV — — — acută IV — — — cronică IV — — — simptome IV — — — tratament IV Tromboza venelor suprahepatice IV Trombozele venoase postoperatoare I — — — manifestări clinice I — — — prevenire I Trusa de transfuzie I Tubajul duodenal I — — în colecistatonie IV; IV — — material I — — proba Melzer-Lyon I — — probe de siguranță — — — — — caracterele lichidului extras I — — — — — controlul radio logic I — — — — — insuflarea cu aer I — — — — — proba laptelui I — — tehnica I — gastric I Tuberculoza coxo-femorală forma acetabulară — la adolescent și adult II — — Ia copil — — — perioada de început II — — — — — reparație II — — — — — — stare II — — — prognostic II — — — semne radiologice II — — — — — în perioada de început II — — — — — în perioada de reparație II — — — — — în perioada evolutivă II — — — simptome II — — — tratamentul II — — — — chirurgical II — — — — — al anchilozelor în poziții vicioase II — — — — — — complicațiilor II — — — — — artrodezele ex-traarticulare II — — — — ortopedic II Tuberculoza coxo-femorală tratamentul ortopedic aparatul gipsat II — — — — — extensia continuă II Tuberculoza genunchiului II — — anatomie patologică — — diagnostic II — — etio-patogenie II — — evoluție II — — forme clinice II — — la adolescenți II adulți II bătrîni II — — — sugar II — — prognostic II — — simptome II perioada de început perioada de maturare II patologică IV IV II perioada terminală Tuberculoza ano-rectală IV IV — — — ulcerată IV — — — verucoasă IV Tuberculoza apendicelui IV — — anatomie IV — — diagnostic — — simptome — — tratament Tuberculoza calcaneului II — — tratament Tuberculoza cotului II — — aspect radiografie II — — simptome II — — tratament Tuberculoza coxo-femorală II — — — anatomie patologică II b II — aspect radiologie -complicații -diagnostic II — — — etio-patogenie II -evoluție II tratamentul II — chirurgical II — — amputația II artrodezele II — — artrotomia II — — rezecția genunchiu- II -sinovectomia — complicațiilor — ortopedic II luberculoza glandei mamaro ~ jȚjanatomie Patologică — — — diagnosticul lll — -patogen ia lll - — prognosticul III — — simptomele III — — — tratamentul lll lui Tuberculoza glandei tiroide Tuberculoza glandelor luiCowper V Tuberculoza hem iară III Tuberculoza intestinului subțire IV — — — anatomie patologică IV — — — — — forma enterope-ritoneală IV — — — — — — stenozantă IV — — — — — — ulceroasă IV — — — etio-patogenie IV — — — simptome IV — — — — forma entero-perito-neală IV — — — — — stenozantă IV — — — — — ulceroasă IV — — — tratament IV Tuberculoza în chirurgie I — — — anatomie patologică I — — — cazeificarea I — — — etiologie I — — — leziuni atipice I — — — — exsudative I — — — — foliculare I — — — localizare I — — — patogenie I — — — scleroza I — — — tratamentul I — — — — chirurgical I — — — — curativ I — — — — etiologic I — — — — patogenie I — — — — profilactic I Tuberculoza mîinii I Tuberculoza osoasă și osteo-arti- culară II — — — — — anatomie patologică II — — — — — diagnostic II — — — — — etiologie II — — — — — evoluție — — — — — fiziopatologia infecției — — — — — — căi de pătrundere II ,— — — — — — factori defavorizanți — — — — — — — favori-zanți II — — — — — — mecanism de producere ~ — — — — simptome —— — — tratamentul actinoterapia — — — — — alimentația II ' — — — — — chirurgical II pia — — — — climatotera- — — — — helioterapia INDEX ALFABETIC Tuberculoza osoasă și oslo-arti-culară tratamentul medicamentos —- — — — — — ortopedic — — — — — — rontgen ll Tuberculoza penisului V Tuberculoza poriurotrală V Tuberculoza piciorului II — — partea anterioară И Tuberculoza plămînului III Tuberculoza prostatei V — — anatomie patologică V — — căi de pătrundere a bacilului V — — diagnostic V — — etio-patogenie V — — forma disurică V — — — excentrica V — — prognostic V — — simptome V — — tratament V — — — general V — — — local V Tuberculoza renală V — — anatomie patologică V — — căi de invazie V — — diagnostic V — — evoluție V — — examenul urinii V — — experimentală V — — localizare V — — patogenie V — — simptome V — —tratament chirurgical V — — tratament medical V Tuberculoza rotulei II Tuberculoza sacro-iliacă II Tuberculoza scafoidului II Tuberculoza scapulo-humerală II — — — anatomie patologică II — — aspect radiografie — -simptome II — — — tratament II Tuberculoza splinei IV Tuberculoza sternului și a coastelor III Tuberculoza subastragaliană Tuberculoza testiculului V Tuberculoza tibio-tarsiană II — — — tratament II Tuberculoza ureterului V — — anatomie patologică V Tuberculoza uretrală V — — anatomie V — — la femeie V — — simptome V — — uretroscopie V Tuberculoza vaselor II Tuberculoza vezicii IV — — anatomie patologică V — — — — examen microscopic V — — — — granulațiile tuberculoase V — — — — ulcerațiile tuberculoase V — — — — oxulcorația V Tuberculoza vezicii anatomie patologică ulcerațiile tuberculoase ulcerația proprlu-zlsă V — complicații V — - diagnostic V — — patogenie V — — - calea limfatică V — — — — propagare din vecinătate V — — — — sanguină V — — — — ureterală descendentă V — — simptomo V — — —durerea micțională V — — — hematuria V — — — piuria V — — — polakiuria V — — tratament V — — — paliativ V — — — radical V — — — — general V — — — — iocai v — — -specific V Tuberculul genital V Tubul cu formalină pentru sterilizarea drenurilor — de dren I — — — preparare I — — gaze I — — sticlă cu emanație de ra-diu I — Esmarch I — Faucher I — în T — Kehr I; IV; IV — T R T I — — montare pentru perfuzie I — — — — transfuzie I Tulburările glicoreglatoare IV Tulburările stomacului operat IV Tulburările tiroidiene funcționale III, III Tulburările vezicale de origine nervoasă V — — — — — în legătură cu sarcina V incontinența ortostatică V permanentă V postmicțională V — — — — — — — — re tenția completă de urină V incompletă de urină V — — — — reflexe V — — — — prin leziuni ale sistemului nervos V diagnostic V tratament V tulburări motoare V senzitive V 'l'umoarea lui Ewing I Tumoarea urinoasă (v poriuro-trita circumscrisă) Tumorile I cercetări experimentale I — condiții locale — creșterea I date fiziopatologice I — • • generale anatomo-clmice I — diagnostic I — factori endogeni I — — — ereditatea I ■ — - sexul I — — — vîrsta I — factori etiologici I — factori exogeni — — — alimentația I — — — contagiunea I — iritațiilo cronice I — — — profesiunea I — — — razele solare I — — regiunea geografică I — lupta împotriva cancerului I — — — • diagnosticul timpuriu I — — — — — operații radicale I — — — protecția muncii I — — — — stările precanceroa-se I — metastazele I — origine — prognostic I — simptome — stările precanceroase I — structura I Tumorile, teoriile patogenetice I — tratamentul I — — chirurgical I — — cu izotopi I — — radioterapie I — — rezultate I — varietăți anatomo-clinice I Tumorile bazinetului V — — anatomie patologică V — — simptome V — — tratament V Tumorile buzelor II — — benigne II — — maligne II — — mixte II Tumorile carcinoide IV Tumorile căilor biliare extrahe-patice IV — benigne ale coledocului IV — — — — benigne ale vezicii IV Tumorile cordonului spermatic V — — — benigne V -— — tratament V — — — maligne V Tumorile cu celule gigante II anat°niie patologică •Л ✓ — — — diagnostic II — — — — etiologie — — — — evoluție II — — — — prognostic II — — — — semne clinice II INDEX ALFABETIC Tumorile cu celule gigante semne radiologice — — tratament II Tumorile cu mieloplaxe ale maxilarului II Tumorile diverticulului Meckel IV — — — tratament IV Tumorile esofagului III, — — benigne III — — — diagnostic — — — simptome — — — tratament III — — maligne III, III Tumorile ficatului IV — — benigne IV — — maligne IV — — — primitive IV — — — — adenocancerul cu ciroză IV — — — — epiteliomul nodular IV — — ,— — sarcomul IV — — ’— — tratament IV — — — — tumorile melanice IV Tumorile gîtului III - benigne III — — maligne III Tumorile glandei intercarotidiene III — — — anatomie patologică III — — — diagnostic III — — — simptome III — — — tratament III Tumorile glandei mamare III — — — benigne III — — conjunctive III — — — — epiteliale III — — — — epitelio-conjunctive III — — — cu țesuturi lieterotipice III — -maligne III — — — vasculare III — — — vegetante intracanali-culare III Tumorile glandelor salivare II — -benigne II — — '— — adenomul II — — — angiomul II — — —- — fibromul II — — — maligne II diagnostic II — - - - — encefaloidul II — - — schirul II — ' — — simptome II — — — —* tratament II mixte II — — — anatomie patologică П diagnostic II — - — etio-patogenie — — — — evoluție II — — — simptome II — - tratamentul II — “ tehnica extirpă- rii glandelor sublingualo — — -— — sub- maxilare II Tumorile glandelor salivare mixte tratamentul tumorilor mixte vclo-palatinc II Tumorile herniare — — alo sacului III — cxtrasaculare III Tumorile intestinului subțire IV — — — benigne IV — — — complicații IV — - — evoluție IV — — — examen radiologie IV — — — maligne IV — — — semne clinice IV — — — tratament IV — — — vascular IV Tumorile Kruckenberg IV Tumorile limbii II — — benigne II — — maligne II Tumorile marelui epiploon UI — — — chistice III — — — solide III — — — tratament III Tumorile maxilarelor II — — benigne II — — — tratament II — — cu mieloplaxe II — — maligne Tumorile maxilo-faciale II — — — ale părților moi II Tumorile mezenterului IV — — chisturile IV — cu conținut sanguin IV — — — ectodermice IV — — — embrioame IV — — — endodermice IV — — — mezodermice IV — — — muleriene IV — — — volfiene IV — — simptome IV — — solide IV — benigne IV — — — maligne IV — — tratament IV — — — enuclearea IV — — — enuclearea cu rezecția intestinului IV — — — marsupializarea IV Tumorile nervilor periferici II — — — primitive II — — — — fibromul — — — — mixomul II — - — — nourofibromatoza Hecklinghausen II — —■ — — novromul II — — - — novromul plexiform — sarcomul — — — Bchwannomul II ~ - socundaro II umorile obrazului Ц - benigne II — maligne II I umorild ombilicului lll — — adenomul lll" ~ angiomul III — cancerul lll chisturile dormoido Tumorile ombilicului de cauză diverticulară IV — — — — — adenoide IV — — — maligne IV — endometriomul III — lipomul III - — papilomul III 'Tumorile osoase II — — benigne II — — clasificare II — — maligne II — — — secundare II — — — — anatomie patologică II — — — — diagnostic II — — — — etiologie II — — — — evoluție II — — — — simp t’ome II — — — — tratament II Tumorile pancreasului IV — — benigne cu semne de hiper-insulinism IV — — — fără semne de hiperin-sulinism IV — — cancerul IV — — — anatomie patologică IV — — — etiologie IV — — simptome IV — — — — cancerul capului IV — — — corpului IV — — — cozii IV — — — tratament IV — — — — postoperatorii/ IV — — — — pregătiri preopera-toare IV — — — — tehnica IV — — — — — duodeno-pancreatectomia cefalică subtotală IV — — — — — — — — totală IV — — — — — pancreatectomia IV — — maligne IV — — — anatomie patologică IV — — — sarcomul IV — — — simptome IV — — — tratament IV Tumorile pararenale V Tumorile penisului V — — benigne V — — — cu structură conjunctivă V -epitelială V — — chistice V maligne V — - — cu structură conjunc-tivă V -epitelială V , tratament V umorile peretelui abdominal lll — — — benigne III — — angioame III — chisturi sebacee — — fibroame III — lipoame III “ - - — maligne III “ — — epiteliale III INDEX ALFABETIC Tumorile peretelui abdominal maligne primitive lll Tumorile plămînului lll adenomul bronșic lll benigne lll — - tratament lll Tumorile podelei gurii II Tumorile prostatei V — — benigne V — — maligne V Tumorile radiomistento l Tumorile rad insensibile l Tumorile rectului, viloase IV Tumorile rinichiului V — — benigne V — — maligne V — — — diagnostic V — — — evoluție V — — — simptome V — — — tratament V Tumorile sistemului nervos I — — — benigne I — — — — gliomul I — — — ■— neurofibromul I — maligne I — — — — ganglioneuromul I — — — — glioblastomul I — — — — neurinomul I — — neuroblastomul I -— — paragangliomul I — — — — simpatogoniomul I — — — — spongioblastomul I Tumorile sinului III -maligne III -anatomie patologică III — — — diagnostic III — — — evoluție III — — — factori etiopatogenici III — — — forme clinice III — prognostic III — — — simptome III — — — tratament III Tumorile splinei IV — — benigne IV — — — fibromul IV — — — hemangiomul cavernos IV — — — limfangionul IV — — maligne IV — — — endoteliomul IV — — — fibrosarcomul IV — — — limfosarcomul IV — — — sarcomul roticular IV — — simptome IV — — tratament IV Tumorile stomacului IV — — benigne IV ~~ anatomie patologică — — — complicații IV — —- — diagnostic IV — — — evoluție IV — — — simptome IV — — — tratament IV Tumorile teratoido I - tcratomul histioid I organ ismoid — — — organ o id I Tumorile testiculului V — - - anatomie patologică V - — diagnostic diferențial V — — evoluție V —- — prognostic V — — simptome V — — tratament V — — varietăți V Tumorile timusului III Tumorile toracelui III — — ale părților moi III — — — — — benigne III — — — — — maligne III -— scheletului III — — — — benigne III — — — — maligne III Tumorile țesutului conjunctiv I — — — benigne I — — — — condro-fibromul I — — — — condromul I — — — — fibromul I — — — — lipomul I — — — — mixomul I — — — — osteomul I — — — — xantomul I — — — maligne I — '— — — condrosarcomul I — — — — melanosarcomul I • — — — — mixosarcomul I — — — — osteosarcomul I — — — — sarcomul I — — — — — cu celule gigante I — — — — fibroblastic I — — — — — fuzocelular I — — — — — globocelular I Tumorile țesutului «pitelial I — — — benigne I — — — — adenomul I — — — — papilomul I — — — — — cornos I — — — — — mucoaselor I — — — — — tegumentelor I — — — maligne I — — — — epiteliomul I epiteliomul cilindric I — — — — — — adonocarci-nomul I I w ■ ■■■ Ш wi WWR wons I ■ » ■ wi ■■ ’wi WWWI e» —w» ■■ w I I pavimentos — bazocelular — cornos I — cutanat Bo- — papilar I — plat — profund I — spinocelular Tumorile țesutului limfoid și mie-loid I — — — benigne I — — — maligne I — - — — limfosarcomul I -muscular — — benigne I — — — — leiomiomul I — — — miomul I — — — — rabdomiomul I — — — maligne I — — — — miosarcomul I — — — — rabdo-miosarcomul I -pigmentar I — — — melanoamele I — — — — benigne I — — — — maligne I Tumorile ureterului V Tumorile uretrei V — — bărbatului V — — — benigne V — — — — angioamele V — — — — chisturile V diagnostic V Tumorile uretrei bărbatului benigne fibroamele V — — — — fibromioamele V — — — — mioamele V — — — — polipii V — — — — tratament V — — — maligne V — — — — epiteliomul V — — — — sarcomul V — — femeii V — — — benigne V — — — — tratament V — — — maligne V Tumorile vaselor I — — benigne I — — — angiomul I — — — hemangiomul I — — — — cavernos I — — — — cirsoid I — — — — simplu I — — — limfangiomul I — — — — cavernos I — — — — chistic I — — — — simplu I — — maligne I — — — endoteliomul I Tumorile vezicii V -anatomie patologică V — — — — benigne V — — — — epiteliomul papilar V — -— maligne V — — — — papilomul V Tumorile vezicii biopsia V — — — endosoopică V — V talie exploratoare -cistografia V — — cistoscopia V — — diagnostic V — — etiologia V — — evoluție V — — explorare clinică V -motastatice V — — pneumocistografia V — — primitive V INDEX ALFABETIC Tumorile vezicii prognostic V — — secundare V — — simptome V — — — cistalgia persistentă V dificultatea micțională V — — — hematuria V — — — incontinența urinii V — — — piuria izolată V — — — sindromul do cistită V — — tratamentul V — — — tumorilor benigne V — — — — — metoda conseva-toare V — — — — electrocoagu- larea V — — — — — — fizioterapică V — — — — — — radioterapia V — — — — — — radioterapia V — — — tumorilor maligne V — — — — — chirurgical paliativ V — — — — — — — electro-coagularea V excluderea funcțională a vezicii V — — — — — — — repausul funcțional al vezicii V -— — — chirurgical radical V — — — — — conservator V — — — — — fizioterapie V — — urografia V Turnescu N G I Tușea hepatică IV IV IV IV IV Țipătul Douglas-ului IV Țurai I I, I, IV IV Uhtomski A A, I Ulcerația renală tuberculoasă Ulcerul acut IV — cronic IV — duodenului IV — — ca proces neutrofic — — calos IV cicatrizat IV — — fața dorsală IV —fața ventrală IV — — gastro-duodenal IV ~ге и“гзТѵО rndiolo«ico lndi’ -— imaginea în coadă de rîndunică IV ~d IV Cttr' “d tr na~ ~i v ~ ,n f ,'ma IV III III III Ulcerul gurii do anastomoza — intestinului gros IV — — — cronic IV — — — — complicații — — — — etio-patogenie IV — — — — evoluție IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — intestinului subțire IV — — — simplu IV — — — — anatomie patologică IV — — — — etio-patogenie IV — — — — simptome IV — — — — tratament IV — jejunului IV forma stenozantă — la bătrîni IV — — copii IV — — nou-născuți IV Ulcerul peptic IV Ulcerul peptic al esofagului III — — — — anatomie patologică III — — — — complicații III — — — — diagnostic III — — — — etiologie III — — — — patogenie — — — — prognostic — — — — tratament Ulcerul rotund IV Ulcerul simplu IV Ulcerul stomacului IV — — localizare IV fețe IV — — — juxtacardial — — — juxtapiloric — — — marea curbură — — — mica curbură —— proporția malignizării Ulcerul varicos al gambei — — — rectului IV Ulcerul vezicii V — — simplu* V — — — anatomie patologică V — — — evoluție V — — — simptome V — — — tratament V Ulcus rodens I Ulcus Wall IV Ultrascurtele I — contraindicați! I — efecte biologice I — —— chimico — — mecanico I — — tormico I — generatorul I — indicații I — masajul ultraacustic I Unghia încarnată ll IV IV II — - — anatomie patologică ll — — diagnostic II — — diagnostic diferențial cu oxostoza subunghială II — etiologie II — — simptomo II Unghia încarnată tratament II — — — tehnica II Unghiul Bohler ИЗ II — duodeno-jejunal IV, IV — hepatic al colonului IV — splenic al colonului IV Unitatea internațională Rontgen I — Wohlgemuth IV Uraniul I Ureopoeza IV Ureteritele V Ureterocel V Uretero-cistoneostomia V, V — — extraperitoneală V Uretero-cistoplastia V Uretero-colostomia V Uretero-hidronefroza V, V — — tratament V Uretero-ileo-cistostomia V Uretero-litotomia V, V Ureteroliza V Uretero-pielografia V — — retrogradă V Ureteroplastia unghiulară V Uretero-sigmoidostomia V; V; V Ureterostomia cutanată V; V -iliacă V; V — — intestinală V Ureterotomia V — secundară V Ureterul V — anatomie V — cateterism V — examen radiologie V — explorare clinică V — fiziologie V — forțat $ V Uretra V — anatomie la bărbat V — — — femeie V — anomalii congenitale V — dublă V — embriologie V — explorare clinică la bărbat V — — — — femeie V — — prin cateterism V — — radiologică V — fiziologie V — scurgeri purulente V Uretrita amicrobiană, vezi uretrita lui Welsch — cu virus, vezi uretrita Welsch — gonococică V — vogetantă V Uretro-corvico-trigonita V Uretrografia V — ascendentă V — micțională V Uretroragia V Uretroscopul V Uretroscopia V Uretrotomul lui Maisonneuve V Urina, examen fizico-chimic V — examen histo-bactoriologic V INDEX ALFABETIC Urina fișa pentru examen separat al rinichilor V — incontinența de (vezi mivți-unea incontinentă) în litiaza renală V — tn pielo-nefrita V — în tuberculoza renala V — mecanismul formării V — modificări calitative V — — cantitative V — proba de diluție-concentrație V — recoltare prin cateterism uretral V — retenția completă de (vezi micțiunea imposibilă) — studiu chimic V îii concentrația ureei V Urmări postoperatoare I -complicate I — — — imediate I — — — — asfixia I — — — — hemoragia I — — — — sincopa I — — șocul operator I secundare I II II — — — balonarea postoperatoare I — — — infecția I — — — insomnia I — — — pulmonare I — — — — atelectazia I — — — — embolia I — — — — pneumopatii pneumoperito- neul I — — — sughițul I — — — urinare I — — — — anuria I — — — — oliguria I — — — — retenția de urină I -— vărsăturile I — — tîrzii I — — — escarele I — — — eviscerația acută postoperatoare I — — — trombo-embolice II I — — simple I — — — durerea I — — — neliniștea I — — — setea I Urografia intravenoasă V — — tn calculoza ureterală V — — — chistul hidatic renal V — — — hidronefroză V — — — litiaza renală V — — — nefroptoză V — — — rinichiul polichistic V — — — stricturile ureterale V •— — — tuberculoza renală V — — — tumorile renale V Urokimografia V anomalii congenitale V — durerea In bolile ureterale V rokimografia oarbă V rolrocavi Iară V l горionefroza V Urtxmria iv Vaginalita acută V — cronică V Vagotomia bilaterală IV Vagotonina IV Valul transtoracic IV Valvele congenitale ale urciorului IV Valvula Kohirausch IV Valvula spiralată (Heister) IV Valvulotomie III, III Valvulotomia Brock III Varicele esofagiene III, IV — — ruptura lor IV — — — — tratament chirurgical IV — — — — — — compresia e-sofagului IV — — — — — — gastroesofa-gectomia largă IV — -legarea venei coronare gastrice IV — — — — — — sclerozarea varicelor IV VarttreTe vezicii V Varietăți de hernie după conținut III Vascularizația renală V — — anomalii V Vasele, cusătura I — — tehnică I — ligatura I — — tehnica I Vasetomia V Vasiliev L L I Vată I, I — gumata I — sterilizare I Vărsăturile postoperatoare I — — tratament I Vegetațiile papilare ale bazinetului V Vegetațiile penisului V — — cauze V — — simptome V — — tratament V Velikoroțki A N I; I Vena nzigos IV — cavă caudală IV —- cisticA IV — gastro-hopatioă IV — ligamentului suspensor al ficatului IV mozentorlcă IV paraombi Boală IV pi lorică (May o) IV portă IV; IV portă accesorie IV — renală IV Vena splenică IV; IV; IV Vorccscu I Vcsnlius I Vezica atonă V — autonomă V — hiportonă V —- hipotonă V — modulară V — neurogonă V Vezica urinară anatomie V — boli ale ei V — — determinarea capacității vezicale V — — — retenției vezicale V — — examen radiologie V — — — — cistografia V — — explorarea clinică V — — fiziologie V — — rupturi V — — sondaj I Vezicula biliară IV — — intrahepatică IV — de porțelan IV — fragă IV — hidatică IV — — formă complexă IV — — — simplă IV — seminală anatomie V — — explorare clinică V — — — radiologică V - fiziologie V Veziculitele V — acute V — cronice V — tratament chirurgical V — — — cateterizarea canalelor ejaculatoare V — — — vasetomia V — — — veziculectomia V — — — veziculotomia V Viciile de dezvoltare ale glandei tiroide Ѵігсііолѵ IV Virusul limfogranulomatos IV Visceroliza IV Vișnovski A A I, I, IV Vitamina Bj I, I — C I, l — К l, l Vitaminele tn chirurgie I — în tratamentul arsurilor l — -bolilorchirurgicalegas- tro-intestinale l — — — hopato-biliare l — — — osoase l — — — — — para tiroid lene l — - - — tiroidieno — — — infecției chirurgicale I — — rănilor I —- - tulburărilor de eoagu- labilitato I Urmări postoperatoare — — complicate I vaivuiotomiu DruuK oiv I I I U, ¥ inică V V V IV V „Chirurgia Rîndul: tabel coloana II de sus de sus de jos fig B se fig B se voi RATA în loc de , erecției (antialergică) va înlocui cu fig* ^ va înlocui cu fig* , ejaculației (antealergică) ă IV IV j V că V V cal V canalelor V ia V V le glandei tos IV i I, IV INDEX ALFABETIC Vitaminele în tratamentul tulburărilor trofice l — în urologie l Viteia de circulație a sîngelui lll — — — — — proba cu clorură de Ca lll — — - — decolin lll — — — — — eter III — — — — — — mînă limbă III Volvulusul cecului și colonului ascendent IV — — — — —diagnostic IV — — — — — simptome IV — — — — — tratament IV — colonului sigmoid IV anatomia patologică diagnostic IV — — — dispoziția anatomică IV -— simptome — — — tratament chirurgical IV — — — — — colectomia II entară IV seg- plă IV desrăsucireasim- Volvulusul colonuluisigmoid tratament chirurgical dcsrăsuciroa urmată do plicatura mczosig-moidului IV Volvulusul intestinului subțire IV — — — anatomia patologică IV — — — — — ileocecal IV — — — — — parțial IV — — — — — segmentar IV -subtotal IV — — — forme clinice IV — — — — — al nou-născutu-lui IV — — — — — herniar IV — — — — — în apendicită IV — — — — — postoperator IV — — — simptome IV — — — tratament IV Volvulusul stomacului- IV — ■— cronic IV -infracolic IV —‘ — intermitent IV — — mezenterico-axial ] Volvulusul stomacului organo-axial IV — — simptome IV *—- — supracohc IV — — tratament IV — veziculei biliare IV — — — etiologie IV — — — parțial IV — — — patogenie IV — — — simptome IV — — — total IV — — — tratament IV Voronțov A I Vvedenski N E I, I, I, I Xantclasma IV Xantomul I Zabludovski IV — procedeul lui I Zimnițki IV Zona ileo-cecală IV — pancreatico-coledociană IV — spleno-parietală IV - pentru 'blbllo^’,,^ '"'"'к Ițcll, „!ы: i, creare pentru biblio- Tiparul executai sub com „ ăi'r i Л - ' Sltntell Cosa https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html